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WEISS & SCHWAftZ, Wie», I, PeterspJatz 


»CD Zal*w»r2*J»8*f GrÖnborp. 

Apparat zur Untersuchung der Symmetrie, 


bzw» Asymmetrie des menschlichen Zahnbogens 


- n'Ä'.*'• 


diifchgebrochenen Zahru'n ist es für die Diagnosenstellung und 
somit für den Erfolg der Behandlung v<m ausschlaggebender 
Bedeutung, die fiichkmg und das ÄuBtnass der slatlgehab® 
Wanderung der vorhandenen Kühne festzuslelSen Auf Grund 
dieser Edslsiellttiig kann ohne Mühe dte Jftekonsii nlctioii des 

elfte bestihi^i e Klasse 


Falles und somit seine Einreihung 
der Anomalien (Klasse I, B oder II t #ligl&rjömiöha 

werden. Die gewöimeiw nclrfige Diagnose, das Om* um! Aul 
jede# Behandlung, bestimmt den strikt :^ozuÄ§jbJ^gerö|8 ^;%$• 
handliiügsplan, dei den Erfolg verbürgt, 

Zur Feststellung der in beiden: .Zahnbogenhälften vor¬ 
handenen oder nicht vorhandenen Symmetrie und der damit, 
gleichzeitig gewonnenen Erkenntnis der gegenseitige« Beziehun¬ 
gen der Kiefer zu einander dient der von 1, Grünberg koo- 
siraieru\ .von ihm %mmetrosfe(>jt benannte - .Apparat,.. - de« er 
in dieser Zeitschrift ilahrg. XI V, fielt 2) besdwiöbeh hat. 

Wie die Abbildung zeigt, ist die Messplatte B in der fiAhe 
verschiebbar, um über dem auf der Basisplatte A eingestellten 
Gipsmodell entsprechend geliobea oder gesenkt an werden. 
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Ans der Kriejs- nnd FrMwprms. 

Einige nicht alltägliche Periostitisformen. 

Von Zahnarzt Dr. Viktor Frey in Wien. 

(Mit einer Tafel.) 

Fall I. Vormeister H. Sch. vom Schvv. F.-A.-R. Nr. 4, 
35 Jahre alt, erkrankte am 20. Mai 1918 an rheumatoiden 
Schmerzen in der Kinngegend. 

21. Mai: Schwellung des Unterzungengrundes und der Unter¬ 
kinngegend ; Schwellung nahm täglich zu, Schluckbeschwerden. 

2. Juni: Die Fluktuation aufweisende Geschwulst wird im 
Reservespital Szathmar-Nemethy vom Kinn aus inzidiert und 
es wird viel Eiter entleert. Zu gleicher Zeit brach die Ge¬ 
schwulst in die Mundhöhle durch. 

5. Juli: In das Kriegsspital UI, Wien, transferiert. Patient 
mittelgross,mittelkräftig, sonst vollkommen gesund. Zahnbestand: 

8 . . 5 4 • . • | h_ - - 8 y Qn jjgj, i nz i s j on Fistel der 

ö 7 • o • • • | • • • • • 7 o 

Unterkinngegend zirka 1 cm hinter der Spina mentalis, Eiter¬ 
abfluss; inlraorale Fistel im Bereiche der fehlenden unteren 
Frontzähne. Mundbodenschleimhaut leicht ödematös. Sonde 
stösst auf Granulationsgewebe und Hartgewebe (Knochen oder 
Zahnteile ?). 

Röntgenbefund (Dr. Mittler) ergibt eine zirka kirschen¬ 
grosse, nicht besonders scharf umgrenzte Konsumptionshöhle 
mit drei eingelagerten Zahnwurzeln (Figuren la und lb). 
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Dr. Viktor Frey, Wien: 


31. Juli: Leitungsanästhesie des Nervus mandibularis 
beiderseits an der Lingula. Spaltung der Kieferschleimhaut über 
der Abszesshöhle. Durch Exkochleation werden drei haken¬ 
förmig gekrümmte Wurzeln entfernt (Figur 1 c). Auskratzung der 
Granulationen und der Fistel. Drainage der Wunde (Dr. Armin 
Weiss, Dr. Frey). 

Anamnestisch gibt Patient an, dass er im Alter von 
12 Jahren durch Sturz von einem Wagen sich die Kronen der 
oberen und unteren Frontzähne abgeschlagen habe. Die oberen 
Wurzeln wurden später extrahiert, die unteren abgeschliffen; 
Patient bekam eine obere und untere Prothese, die er anstands¬ 
los (natürlich unter mehrfacher Aenderung) bis zu seiner Er¬ 
krankung trug. Vor 3 Jahren zeigte sich die Spitze eines offen¬ 
bar bisher retiniert gewesenen Zahnes in der unteren Front¬ 
zahngegend (Eckzahn ?), der aus dem Kiefer schief durchbrach 
und das Einsetzen der Prothese hinderte. Da die Extraktion 
mit Zange und Hebel nicht durchzuführen war, wurde nach 
einer Röntgenaufnahme der Zahn nach Aufmeisselung entfernt 
(Marineambulatorium Pola). 

Zwei der bei der jetzigen Operation entfernten unteren 
Schneidezahnwurzeln sind im letzten Drittel halbkreisförmig ab¬ 
gebogen, so dass die Wurzelspitzen kronenwärts gerichtet sind. 
Die Eckzahnwurzel hat die Andeutung einer Zweiteilung und 
ist knapp vor dem Apex ganz leicht gekrümmt. Patient gab 
an, dass alle bisher extrahierten unteren Zähne abgebogene 
Wurzeln hatten, bei den oberen extrahierten Zähnen war dies 
nicht der Fall. Die Extraktionen aber waren alle schwer. 

Interessant ist die Mitteilung des Patienten, dass sein 
Zwillingsbruder unter ähnlichen Erscheinungen im Jahre 1916 
im Felde erkrankt war. Er musste sich im Felde in Südtirol 
einer Operation unterziehen, bei welcher — wie Patient sich 
ausdrückte — eine „Zahnbrut“ entfernt wurde. Ich habe den 
Patienten gelegentlich eines Besuches bei seinem Bruder im 
Spital gesehen; es dürfte sich aber nach der Beschreibung des 
Patienten um eine vereiterte Follikularzyste des retinierten Eck¬ 
zahnes (3|) gehandelt haben. Noch 2 Jahre nach der Opera¬ 
tion War eine zirka kleinkirschengrosse Höhle im rechten Ober¬ 
kiefer nachweisbar. 

In seiner übrigen Familie waren keine auffallenden Zahn¬ 
befunde. 

Fall II. Zugsführer L. U. des Sch.-R. Nr. 1, 29 Jahre, 
Hess sich August 1918 6 51, welche nach seiner Beschreibung 
chronisch periostitisch waren, von unberufener Hand extra¬ 
hieren. Während &} gänzlich entfernt wurde, brach der q ab 
und wiederholte Extraktionsversuche förderten nur Splitter zu- 
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tage. In 4 bis 5 Stunden schwoll die Wange auf und Palient 
litt unter grossen Schmerzen. Ein Besuch bei dem Behandelnden 
in den nächsten Tagen endete mit dem Ausspruche, „jetzt 
Hesse sich nichts machen, Patient solle in 3 bis 4 Wochen 
wiederkommen“. Am 20. September kam Patient in mein Am¬ 
bulatorium ins Eriegsspital 111. 

Status praesens: Die Kieferpartie entsprechend den Ex¬ 
traktionswunden diffus geschwollen, das Zahnfleisch entsprechend 
6Ü| speckig belegt, in den Alveolen übelriechendes Koagulum, 
die Kieferländer, besonders am ej freiliegend. Submaxilläre 
Drüsen infiltriert. Starke neuralgieartige Schmerzen der ganzen 
rechten Gesichtshälfte, insbesondere des dritten Trigeminus¬ 
astes. Temperatur 38*5. 

Röntgenbild (Dr. Mittler) ergibt die äusserst schlanken 
letzten Wurzeldrittel vom <jf tief in den Alveolen steckend, beide 
mit Granulomen behaftet. Die Granulome reichen in den Canalis 
mandibulae (Figuren 2 a und 2 b). 

Am 23. September 1918 in Leitungsanästhesie, Schleim¬ 
hautaufklappung, Abtragen der mächtigen .bukkalen Alveolar¬ 
wand und des besonders starken Septums des ej bis zum Frei¬ 
legen der Wurzelspitzen, welche dann mit dem Geissfuss ent¬ 
fernt werden, Glätten der Alveolarränder mit der Lüerschen 
Knochenzange, Zurückschlagen des Zahnfleischperiostlappens. 
Situationsnaht. Drainage der Wunde. 

Die Weiterbehandlung bestand in Kataplasmen, Hydrogen- 
Spülungen und interner Verabreichung des so oft erprobten 
Pyramidon-Morphin-Gemisches 1 . Abgesehen von dem Wund- 
und Infiltrationsschmerze durch das Anästhetikum am ersten 
und zweiten Tage, war Patient vom dritten Tage an trotz der 
noch einige Tage bestehenden Anschwellung beschwerdefrei. 
Seither ist auch die quälende Trigeminusneuralgie verschwunden. 
Die Neuralgie erklärt sich leicht durch den Druck der durch 
die wiederholten Extraktionsversuche aufgerüttelten Granulome 
auf den Inhalt des Canalis mandibulae. Der Fall ist aber auch 
insoferne bemerkenswert, als ein Unberufener, der eine durch 
die mächtigen Knochenlagen und schlanken Wurzelspitzen an 
sich schwierige Extraktion nicht zu Ende führen konnte, ein¬ 
fach den Klagen des Patienten mit der billigen Ausrede be¬ 
gegnete, „es Hesse sich jetzt nichts machen“. 


1 Jßp. Pyramidoni OS 

Morph, mur. 0'C05 

Dent. tal. dos. Nr. X 
S. 2 Pulver täglich. 

Siehe Frey: Bandbemerkungen zur Frage der Schleimhautauf¬ 
klappung. (Festschrift des Vereines österreichischer Zahnärzte 1911.) 

1 * 
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192 Dr. Viktor Frey, Wien: 

Wenn auch bei der Extraktion eines vollkommen be¬ 
schwerdefreien Zahnes das in der Alveole stecken gebliebene 
letzte Wurzeldrittel unter günstigen Umständen beschwerdefrei 
vertragen werden kann, so ist dies vollkommen zu ver- 
pönen, wenn es sich um p eriostitisch veränderte 
Wurzeln handelt. Meines Erachtens ist'immer eine voll¬ 
ständige Entfernung des ganzen Zahnes anzustreben, weil auch 
längere Zeit beschwerdefrei getragene, im Kiefer zurückgebliebene 
Wurzelspitzen durchaus nicht immer an die Oberfläche treten 
müssen, namentlich wenn es sich um mächtige Knochenlagen 
handelt, welche die Wurzelspitze fest umklammern, wie mich ein Fall 
meiner Privatpraxis lehrte, in welchem eine mesiale 6; Wurzel¬ 
spitze nach 36Jahren, ohne vorher Beschwerden verursacht 
zu haben, plötzlich eine mächtige Periostitis mit Infiltration des 
Mundbodens verursacht hatte. Irgendeine vom Zahnfleisch in 
die Alveole führende Oeftnung war nicht nachweisbar. Das 
Röntgenbild brachte Klarheit und die hierauf erfolgte Ausmeisse- 
lung bestätigte die Röntgendiagnose, dass die Wurzelspitze tief 
in der Alveole anscheinend noch an normaler Stelle sass. 

Fall III. Infanterist A. W. des I.-R. Nr. 4, 42 Jahre 
alt (Kriegsspiial 111, Wien). Zahnbestand des rechten Unter¬ 
kiefers: -1 6 . _ 4~ 8 ~2 1 | 

28. Oktober 1918: Neuralgieforme Schmerzen in der rechten 
Unterkieferhälfte. Hinter 7| eine haarförmige dünne Oeffnung, 
durch welche die Sonde auf einen nicht besonders resistenten 
Körper stösst. Röntgenuntersuchung ergibt den tief im Kiefer 
steckenden 8j (Figuren 3 a und 3 b). 

30. Oktober 1918: Schwellung der entsprechenden Wangen¬ 
partie. Fieber 38-7. Kieferklemme mässigen Grades. Die Aus- 
meisselung fördert einen relativ kleinen Weisheitszahn zutage, 
dessen mesiobukkaler Höcker durch penetrierende Karies zer¬ 
stört ist. Pulpa gangränös. Bei der Sondierung fehlte das cha¬ 
rakteristische Zahngefühl deshalb, weil die Sonde immer in die 
kariöse Höhle eingedrungen war (Figur 3 c). 

MIV. Das Empyem des Sinus maxillaris hat entweder 
in einer Infektion auf nasalem oder auf dentalem Wege seine Ur¬ 
sache. Die dentale Ursache ist gekennzeichnet durch einen im 
Bereiche des erkrankten Antrums gelegenen periostitischen Zahn 
sowie durch das fötide Sekret. Das prozentuelle Verhältnis 
zwischen dentaler und nasaler Infektion wird von verschiedenen 
Seiten oft weit auseinandergehend beurteilt. In manchen Fällen 
namentlich chronischer Empyeme mag der Infektionsmodus un¬ 
klar sein. Aber ebenso wie ein Granulom nach der Extraktion 
eines Zahnes Zurückbleiben kann, sich nicht rückzubilden braucht, 
sondern als selbständiger Krankheitsherd weiterbesteht, ebenso 
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könnte eine chronisch exazerbierende Periostitis eines solchen 
Granuloms bei Uebergreifen der Entzündung auf die Sinus¬ 
schleimhaut Ursache eines Antrumempyems sein. Ein derart 
ätiologisch unklarer Fall von Antrumempyem in meiner Praxis 
hat mir die Möglichkeit des oben angeführten Infektionsweges 
nahegelegt. Es handelte sich um einen Patienten, der im Ober¬ 
kiefer eine geschlossene Zahnreihe hatte. Die beiden 6jj6 waren 
tot, wurzelbehandelt* und sehr stark gefüllt, alle übrigen Zähne 
lebten. Das Zahnfleisch war wie bei allen übrigen Zähnen stark 
retrahiert, so dass die palatinalen Sechser-Wurzeln bis zur 
halben Höhe entblösst waren. Ausserdem waren die Palatinal¬ 
flächen dieser Wurzeln seinerzeit kariös zerfallen und bis zur 
Zahnfleisch grenze mit Amalgam gefüllt. Während nun der |6 
durch einen scharfen Aufbiss zersprungen war, so dass er ex¬ 
trahiert werden musste, wies der 6| nur eine stärkere Lockerung 
auf. Der Patient litt gleichzeitig an einem Empyem des rechten 
Sinus maxillaris. Ueber Wunsch des Rhinologen (Prof. Otto 
Mayer) wurde dieser Zahn extrahiert, obwohl er ausser der 
beim Kauen unangenehmen Lockerung keinerlei Beschwerden 
verursacht hatte, dennoch aber wegen der offenbar bestehen¬ 
den chronischen Periostitis als Ursache des Empyems ange¬ 
sehen werden konnte. Bei der Extraktion zeigte sich, dass die 
bukkalen Wurzeln vollkommen erhalten waren, die palatinale 
Wurzel war beiläufig in halber Höhe abgesetzt und wies Re¬ 
sorptionserscheinungen auf. In der Alveole war die Wurzelspitze 
nicht nachweisbar, dagegen war reichlich Granulationsgewebe 
vorhanden. Eine Verbindung mit dem Antrum war weder durch 
Luftaustritt noch bei vorsichtiger Sondierung zu konstatieren. 
Das hinterher angefertigte Röntgenbild zeigte auch keinen zu¬ 
rückgebliebenen Wurzelrest, dagegen einen tief eingestellten 
Antrumboden. Wegen des viele Monate bestehenden Empyems, 
das sich auch nach der Extraktion nicht besserte, wurde von 
dem Rhinologen die Radikaloperation nach Luc-Caldwel! 
. ausgeführt, welcher ich zugezogen wurde. Bei derselben erwies 
sich die ganze Antrumschleimhaut erkrankt, und zwar in Form 
einer polypösen Degeneration; am dichtesten sassen die Polypen 
entsprechend der palatinalen Sechser-Alveole, so dass sie aus 
ihr hervor zu wachsen schienen. 

Der Fall lässt sich meines Erachtens so beurteilen, dass 
durch die chronische Entzündung der palatinalen Sechser-Wurzel 
sich ein Granulom an der Wurzelspitze gebildet hatte, das 
einerseits im Laufe der Zeit die Wurzel bis in halber Höhe zur 
Resorption gebracht, anderseits aber gewissermassen als selb¬ 
ständiger Krankheitsherd den Antrumboden durchbrochen und 
so Anlass zu dem chronischen Empyem gegeben hatte. 
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Fall V. Am Ostersonntag des Jahres 1913 wurde mir 
eine Dame von einem Internisten zugesandt, welche einen 
schwerleidenden Eindruck machte und über deren Krankheits¬ 
geschichte ich folgendes erfuhr: Die Patientin hatte in den 
Wintermonaten eine schwere Influenza mitgemacht und fieberte 
seither ununterbrochen zwischen 38 und 39°, ohne dass der 
behandelnde Arzt hiefür einen triftigen Grund ausfindig machen 
konnte. In der linken Oberkieferhälfte waren zuerst leise, dann 
immer stärkere, schliesslich bohrende Schmerzen aufgetreten, 
um derentwillen weitere Untersuchungen nötig wurden. Die 
drei letzten Nächte waren schlaflos. Ein diesbezüglich befragter 
Rhinologe konnte keine Erkrankung des linken Antrums fest¬ 
stellen; der konsultierte „Dentist“ stellte im J7 eine mesiale 
Karies fest, welche wahrscheinlich bis zur Pulpa ging, und legte 
Arsen ein. Die Einlage wurde nach einigen Tagen mit einer 
antiseptischen Einlage vertauscht und die Einlage öfters wieder¬ 
holt, ohne dass dadurch die Schmerzen (das Fieber natürlich 
auch nicht) beeinflusst wurden. Die wiederholten Hinweise der 
Patientin, dass die Schmerzen in dem stark zerstörten ]6 ihren 
Sitz zu' haben scheinen, wurden mit der Bemerkung ab¬ 
geschnitten, „dass der 1^ ohnehin tot und nicht für den vor¬ 
liegenden Prozess verantwortlich zu machen sei“. Die Unter¬ 
suchung der ganz besonders stattlichen Dame, deren kräftiger 
Knochenbau auffiel, ergab ausser dem in Behandlung stehenden 
J7 und dem bis auf einen sehr schwachen Kronenrest zer¬ 
störten |6 normale Mundverhältnisse. Aus der Pulpakammer 
des ]7 wurde ein antiseptisches (Trikresolformalin?) Bäusch- 
chen entfernt. Die Nervenstümpfe der Wurzeln waren bei drr 
Sondierung vollkommen empfindungslos und die Pulpareste 
mumifiziert. Keine Perkussionsempfindlichkeit des Zahnes. Die 
Kanäle des |6 waren mit einer undefinierbaren, missfärbigen 
Masse angefüllt, von der man nicht sagen konnte, ob zerfallene 
Pasten Wurzelfüllungen oder eingekeilte Speiseteilchen Vorlagen. 
Die Ausräumung der überaus engen Kanäle wurde, weil nach den 
ersten Versuchen aussichtslos, abgebrochen. Die Umgebung der 
Wurzelspitzen etwas druckempfindlich, aber nicht im mindesten 
geschwollen. Der Zahnrest bei seitlicher Perkussion nicht emp¬ 
findlich, dagegen deutliche Stossempfindlichkeit in der Richtung 
der Zahnachse. Der Zahn absolut festsitzend. Es schwebten mir 
die Erinnerungsbilder jener schweren Affektionen vor, wie man 
sie gelegentlich bei Periostitiden namentlich des seitlichen oberen 
Schneidezahnes vor Durchbruch des Eiters zu sehen bekommt, 
wenn die deckende Kortikalis mächtig entwickelt ist. Da der 
in Rede stehende Zahn einer konservativen Behandlung nicht 
mehr wert schien und auch die Allgemeinsymptome (Fieber 38*7) 
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eine schleunige Eröffnung des im Wurzelbereiche vermuteten 
Eiterherdes erforderten, schlug ich die Entfernung des Zahn¬ 
restes vor, wozu die Patientin erst nach einigem Zögern und 
nur unter der Bedingung die Einwilligung gab, dass die Ent¬ 
fernung in Narkose vorgenommen würde. Obwohl sonst ein 
Gegner der Narkose bei Zahnextraktionen, entschloss ich mich 
in diesem Falle dennoch hiezu, weil die Patientin bezüglich 
des Eingriffes abnorm grosse Scheu empfand und mein Vorschlag, 
die Leitungsanästhesie in Anwendung zu ziehen, auf absoluten 
Widerstand stiess. Von der Erwägung ausgehend, dass die 
Extraktion des Zahnes bei dem mächtigen Knochenbau keine 
leichte sein würde, wahrscheinlich, ja sogar mit ziemlicher Be¬ 
stimmtheit ein Gesprengtwerden der den Zahn umschliessenden 
Alveolarkompakta zu erwarten wäre, dass aber auch für ge¬ 
nügenden Abfluss des offenbar im Knochen eingeschlossenen 
Eiters gesorgt werden musste, entschloss ich mich, den Krank¬ 
heitsherd durch Aufmeisselung freizulegen, weil ich dadurch 
in der Lage wäre, die Bruchlinien des Knochens 
mit dem Meissei selbst zu bestimmen; auf diese Weise 
werden günstigere Heilungsbedingungen geschaffen, denn wenn 
die deckende Knochenschichte gesprengt würde, wäre möglicher¬ 
weise erst nach mehrwöchiger Dauer das Abstossen der Se¬ 
quester beendet. Ausserdem gestaltet sich nach Aufmeisselung 
eine sonst schwierige Extraktion unter Kontrolle des Auges 
zumeist in einen leichten Eingriff. 

Therapie: Beginn der Narkose mit Billrothmischung, 
Fortsetzung mit Aether. Typischer Lappenschnitt. Entfernung 
fast der ganzen, mächtigen bukkalen Kortikalis, so dass die 
beiden bukkalen Wurzeln fast in toto blossliegen. Ein Zahn¬ 
wurzelhebel, an der Distalseite der disto-bukkalen Wurzel ein¬ 
geführt, hebt den ganzen Zahnrest aus seinem Bett. In der 
Trifurkation der Wurzeln befindet sich das Septum, das ne¬ 
krotisch und in der Apikalregion mit Eiter bedeckt ist. Die 
Nekrose hatte im Wurzelspitzenbereich den Anfang genommen. 
Im Grunde des Wundbettes Eiter in der Grösse einer Linse. 
Durch ein kleines Fenster im Knochen am Grunde des De¬ 
fektes sieht man die beim Atmen sich bewegende, unverletzte 
Antrumschleimhaut. Die Wunde wird mit einem lockeren Drain- 
streifchen aus Jodoformgaze versorgt; da sich der Lappen über 
der Gazeunterlage gut adaptieren liess, konnte auf Situations¬ 
nähte verzichtet werden. Die im ersten Momente aufsteigende 
Annahme, als handelte es sich hier um eine alte infizierte „fausse 
route“ von der Pulpakammer her, die ich übersehen hätte, er¬ 
wies sich als irrig. Auch sprach der Befund des Septums da¬ 
gegen. Sämtliche drei Wurzelspitzen waren vom Periost entblösst 
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* und arrodiert; welche Wurzel jedoch für den Prozess verantwort¬ 
lich zu machen gewesen wäre, liess sich nicht mehr konstatieren. 

Herr Dr. Borschke hat mir in dankenswerter Weise 
bei dem Eingriff assistiert. 

Decursus: Im Laufe der Nacht sank die Temperatur 
zur Norm herab und stieg auch nicht mehr an. Die bohrenden 
Schmerzen waren am nächsten Tage verschwunden und die 
Schleimhautwunde in zirka einer Woche verheilt. 

Es handelte sich also in diesem Falle um einen zirkum¬ 
skripten osteomyelitischen Herd der Spongiosa des Septums 
zwischen den drei Wurzeln des j6, offenbar ausgehend von 
einem infizierten Wurzelkanal. Der Eiter hatte infolge der dicken 
Kompakta keinen Ausweg finden können, sondern blieb im 
Knochen eingeschlossen und erzeugte die relativ schweren All¬ 
gemeinerscheinungen, die Mayrhofer (Innsbruck) in einer 
Veröffentlichung („Die Kiefertrepanation bei dentalem Mark¬ 
abszess. . Ein Beitrag zur Frage des septischen Todes nach 
Zahnextraktion.“ [Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde» 
IV. Jahrg., I. Heft]) erschöpfend beschrieben hat. 

Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Aus dem Grazer zahnärztlichen Universitäts- 

Institute (Vorstand: Prof. Dr. Trauner). 

KarMlampfer pp eitrige Prozesse um die Woralspitzen. 

Von Assistent Dr. Hermann Kneschaurelc. 

. Schon meinen seinerzeitigen Arbeiten über „Röntgen¬ 
therapie in der Zahnheilkunde“ 1 lag das Bestreben zugrunde, 
chirurgische Aflfektionen im Bereiche der Kiefer auf nichtchirur¬ 
gischem Wege zur Ausheilung zu bringen. Die hiefür sprechen¬ 
den Argumente sind dort ausführlich behandelt, so dass es sich 
erübrigt, an dieser Stelle darauf nochmals näher einzugehen. 

Wenn es auch gelungen ist, in verschiedenen Fällen die 
Indikation zur Röntgentherapie zu stellen, so erweisen sich doch 
purulente Fälle in dieser Beziehung meist refraktär. Ich begann 
nun im Winter 1917 bis 1918 Versuche mit der Chlumsky- 
schen Lösung, die so schöne Erfolge zeitigten, dass ich glaube, 
heute so weit zu sein, eine systematische Karbolkampfertherapie 
vorschlagen' zu dürfen. Auch wenn es sich hiebei nicht um eine 
unbedingt nichtchirurgische Methode handelt, lassen sich doch 
oft durch sie grössere operative Eingriffe vermeiden oder die 
sonst in manchen Fällen an deren Stellen eingeschlagenen, lang¬ 
wierigen, bisher gebräuchlichen Behandliingswege abkürzen. 

1 Siqhe das Juli-Oktoberheft 1916 und Oktoberheft 1917 d. Zeitscbr. 
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Bevor ich jedoch auf meine eigenen Versuche mit Karbol¬ 
kampfer und die daraus gezogenen Schlüsse näher eingehe, die 
gemachten Erfahrungen mitteile und Vorschläge erstatte, glaube 
ich eine kleine Rundschau in der wissenschaftlichen Literatur, 
soweit sie sich auf die Chlumskysche Lösung und ähnliches 
erstreckt, halten zu sollen, um mich dafür später bei einzelnen 
Punkten kürzer fassen zu können. 

Im Jahre 1905 berichtete V. Chlumsky im „Zentralblatt 
für Chirurgie“, dass eine Mischung von Kampfer und reiner 
Karbolsäure, deren Anteil keinesfalls mehr als 50 Prozent be¬ 
tragen darf, zur lokalen Behandlung chirurgischer Infektionen 
geeignet sei, indem in dieser Mischung das Phenol seine ätzende 
Komponente verliert. Seine Versuche reichen in die letzte Zeit 
der neunziger Jahre zurück. 

Die Mitteilung Chlumskys scheint damals nicht das 
vom Autor wohl mit Recht erwartete Echo erregt zu haben. 
Man hörte durch Jahre kaum mehr etwas über dieses Thema. 
Erst im jetzigen Jahrzehnt wurde die Idee — vielleicht teilweise 
unabhängig von Chlumsky — wieder aufgegriffen. 

Er verwendet seine Lösung zur Behandlung von Erysi¬ 
pelen, Phlegmonen, Panaritien, eitrigen Pusteln, tuberkulösen 
Fisteln, Lymphangitiden und Furunkeln und kombiniert diese 
Therapie auch mit anderen Behandlungsmethoden. Seine Ver¬ 
suche begann er mit der Karbolsäure-Kampfermischung 1:1. 
Am Schlüsse seiner oben erwähnten Ausführung teilt er jedoch 
mit, dass er das Mischungsverhältnis in der letzten Zeit änderte 
und etwas Alkohol zusetzte, „um ja auch bei besonders emp¬ 
findlichen Patienten und etwaigem längeren Offenbleiben der 
Flaschen 1 keine ätzenden Wirkungen zu erzielen“. Das von ihm 
empfohlene Rezept lautet: 

Ep. Acid. carbol. purissimi . . 30’0 

Camphorae tritae .... 60‘0 

Alkohol, absol.100 

MDS. Aeusserlich. 

Diese Zusammensetzung ist heute unter dem Namen 
„Chlumskysche Lösung“ bekannt. 

Ob durch die Modifikation mit dem Alkoholzusatz tat¬ 
sächlich das erreicht wird, was Chlumsky anstrebte, ist eine 
offene Frage, auf die näher einzugehen ich mir nach Besprechung 
weiterer Autorenansichten und eigener Erfahrungen Vorbehalte. 

Später wurde von mehreren Autoren die Meinung ver¬ 
treten, dass das die Karbolsäure neutralisierende Prinzip nicht 

1 Siehe den später folgenden theoretischen Absatz über die 
Eigenschaften der Karbolkampfermischung. 
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der Kampfer, „wie fälschlich zuerst angenommen wurde“, sondern 
der Alkohol sei. Aus diesem Ausspruche ist zu ersehen, dass die 
Autoren die Arbeit Ghlumskys nicht oder nur oberflächlich 
gekannt haben dürften, da letzterer jahrelang die Karbolkampfer¬ 
mischung ohne Alkohol verwendete, wobei diese Mischung doch 
auch als neutralisiert gelten muss, da auch hiebei die ätzende 
Komponente wegfiel. 

In der Literatur sind zwei Fälle akuter Kampferintoxika¬ 
tionen mitgeteilt worden, die bei Anwendung der Chlumsky- 
schen Lösung aufgetreten sein sollen. Nebenbei bemerkt scheint 
hiebei nicht die von Chi ums ky angegebene Lösung verwendet 
worden zu sein, sondern es figurierte im Rezept Acidum car- 
bolicum liquifactum statt reiner Karbolsäure. Auch wurde ein¬ 
geräumt, dass diese Zufälle nur dann auftraten, wenn die Lösung 
direkt in die Blutbahn, bzw. in die blutreiche Spongiosa hinein- 
gedrückt wurde. 

Mit Bezug auf diese Mitteilung wurde der Vorschlag ge¬ 
macht, den Kampfergehalt der Mischung herabzusetzen und 
dafür den Karbolsäuregehalt in nachstehender Weise zu erhöhen: 
Acid. carb. . . . 30-0 

Camph.10-0 

Alkohol .... 300 

Hievon sollen (Pohl) bei Gelenksaffektionen in grosse 
Gelenke 2cm s , in kleine ’/* bis 1 / t cm 3 injiziert werden. Weiter 
wird jedoch zugegeben, dass die Chlumskysche Lösung vor 
der eben angegebenen doch die grössere Wirksamkeit besitze. 
Dies trifft insbesondere bei Streptokokkeninfektionen, die be¬ 
sonders auf die Kampferkomponente reagieren, zu. 

Ein anderer Autor (Schiele) schlägt gegen Phlegmonen 
in Gelenken und Sehnenschneiden folgende Lösung vor: 

Acid. carbol. liquefacti . . . 30*0 


Camphor. trit.50'0 

Spirit, vini.8*0 


Vergiftungserscheinungen sollen hiebei nie beobachtet 
worden sein, wohl aber auffallende Erfolge. 

Prof. E. Payr verwendet bei der Behandlung von Gelenk¬ 
infekten auch die Chlumskysche Lösung, wobei jedoch die 
Karbolsäure ebenfalls nicht in Substanz, sondern in wasser¬ 
gelöstem Zustande rezeptiert wird. Es ist jedoch nicht anzu¬ 
nehmen, dass dieser Umstand einer besonderen Absicht ent¬ 
sprungen ist, da der Autor trotz des grossen Umfanges seiner 
Arbeit hierüber kein Wort verliert. Die von ihm verwendete 
Menge der Lösung schwankt zwischen 3 und 20 cm*. Für das Knie¬ 
gelenk verwendet er beispielsweise 10 bis 20 cm 3 , für das Eli- 
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bogengelenk deren 3. Er präzisiert die Wirkung des Phenol¬ 
kampfers zusammenfassend in den Punkten als: 1. antiseptisch, 
2. hyperämisierend, 3. schmerzstillend und 4. mechanisch, durch 
Anregung der Exsudation und Entfaltung des Kapselschlauches. 

Die Hauptwirksamkeit tritt nach dem genannten Autor 
bei geschlossenen Gelenken zutage. Bei breit eröffneten 
Gelenken wirkt sie viel weniger. Besonders wichtig sei das Ein¬ 
dringen des Medikamentes in alle Buchten, Taschen und Schlupf¬ 
winkel. Das Mass des serösen exsudativen Fluidums, das durch 
die Injektion von Karbolkampfer erzeugt wird, beträgt beispiels¬ 
weise im Kniegelenk nach Einverleibung von 10 cm 3 C hlumsky- 
scher Lösung 80 bis 100 cm 3 und mehr. 

Nachdem wir nun die bisherige Verwendungsweise des 
Karbolkampfers bzw. der verschiedenen vorgeschlagenen und 
angewandten Lösungen durchbesprochen haben, erscheint es 
angebracht, auf die theoretischen Ueberlegungen einzugehen, 
die sich mit der Wirkungsweise der genannten Stoffe beschäftigen, 
sowie einen kurzen Rückblick in die Chemie bzw. Arzneimittel¬ 
lehre zu tun. \ 

Die Karbolsäure (aus Steinkohlenteer gewonnen), CJh 
OH, ist ein fester, flüchtiger Körper und besitzt schwachsaure 
Eigenschaften, indem sie ein Wasserstofifatom mit Alkali aus¬ 
zutauschen vermag, ist indes nach ihrer Konstitution keine 
Säure, sondern der einfachst zusammengesetzte Alkohol der 
aromatischen Reihe. Der in der Chemie gebräuchliche Name 
Phenol wäre daher lichtiger. Die bakteriziden Eigenschaften 
desselben sind als hervorragend bekannt. Die hygroskopischen 
Kristalle des Phenols bilden mit 10 Prozent Wasser eine ölige 
Flüssigkeit, das Acidum carbolicum liquefactum. Oertlich wirkt 
die unverdünnte Substanz stark ätzend und nekrotisierend auf 
alle Gewebe vermöge ihrer Eigenschaft als allgemeines Proto¬ 
plasmagift und ihrer Fähigkeit, Eiweiss selbst noch in grossen 
Verdünnungen zu fällen. Auch 3-bis 5 prozentige Lösungen er¬ 
zeugen auf der Haut noch starke Schrumpfung der Epidermis 
mit dem Gefühl von Pelzigsein, bei längerer Einwirkung auch 
tiefgreifende Gangrän. Erst die 2prozentige Lösung, die als 
Karbolwasser (Aqua, carbolisata) zur Desinfizierung von Wunden 
vielfach gebraucht wurde, fäll! Eiweiss nicht mehr stark und 
schädigt die Gewebe nicht mehr so erheblich, wirkt aber noch 
stark antiseptisch. 

Resorptiv wirkt die Karbolsäure von allen Applikations¬ 
orten aus, da sie als flüchtiger Körper überall leicht aufgesaugt 
wird. Grössere Mengen erzeugen Vergiftung unter Erscheinungen, 
welche in ihrem Grundcharakter auch vielen anderen aromatischen 
Verbindungen eigen sind: beschleunigte Atmung, Krämpfe, Be- 
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täubung und Lähmung des Gefäss- und Respirationszentrums. 
Nach dem eben Gesagten wäre es auch nicht undenkbar, dass 
die früher erwähnten, von Horowitz beschriebenen Intoxika¬ 
tionen — falls es sich tatsächlich um solche gehandelt haben 
sollte — nicht nur dem Kampfer, sondern auch der Karbol¬ 
säure zugeschrieben werden könnten. 

Der Kampfer wird entweder aus dem Holze des ostasiati¬ 
schen Kampferbaumes durch Destillation gewonnen (Camphora 
naturalis) oder aber von chemischen Fabriken synthetisch her¬ 
gestellt (Camphora synthetica). In ihrer Wirkungsweise sollen 
beide Arten gleich sein; auch chemisch unterscheiden sie sieb 
nicht. Der einzige mit unseren Mitteln nachweisbare Unterschied 
besteht darin, dass ersterer optisch inaktiv, letzterer jedoch links¬ 
drehend ist. Der Kampfer, C 9 ff J6 CO, ist ein fester, flüchtiger 
Körper und ist in Wasser fast unlöslich (erst in 1000 Teilen), 
dagegen leicht löslich in Alkohol. Eine geringe antiseptische 
Wirkung ist ihm eigen. Oertlich wirkt er spezifisch reizend. 

Nach Resorption grösserer Mengen tritt Erregung der 
Zentren der Atmung und der Gefässe ein. Weiter folgen psycho¬ 
motorische Erregungszustände und epileptiforme Krämpfe, später 
Betäubung. Die Wirkung dauert nicht lange an, da sich der 
Kampfer alsbald mit Glykuronsäure zur unwirksamen Campho- 
Glykuronsäure verbindet. 

Die Mischung der beiden besprochenen Stoffe, des Phenols 
und des Kampfers, löst nun im Gegensatz zur reinen Karbol¬ 
säure bei Applikation auf offene Wunden — also auch unter 
Luftzutritt — eine Aetzung nicht aus; die bekannte weisse Ver¬ 
färbung tritt hiebei nie auf. 

Der Phenolkampfer ist eine aus der Mischung der zwei 
festen Stoffe entstandene ölige Flüssigkeit, die nach Dozent 
Lemberger erst bei zirka —70° in den festen Aggregat¬ 
zustand übergeht. Sie riecht nur nach Kampfer; der ziemlich 
scharfe, charakteristische Geruch der Karbolsäure ist nicht zu 
bemerken. Sie löst sich nur sehr schwer in Wasser, leichter 
in Aether, sehr leicht in Alkohol. Gut verschlossen aufbewahrt 
ist die Lösung fast unbegrenzt haltbar. Bei Luftzutritt nimmt 
sie ebenso wie Karbolsäure eine immer stärker werdende Rot¬ 
färbung an. Zuerst verflüchtigt sich hiebei der Kampfer und die 
Lösung bekommt wegen des nunmehr entstandenen Ueber- 
gewichtes der Karbolsäure wieder ätzende Wirkung. 

Dies darf nach dem im vorstehenden Gesagten für unsere 
Zwecke nicht von vornherein der Fall sein, sondern ein Ueber- 
schuss von Karbolsäure darf sich (nach Chlumsky) erst nach 
der Applikation an Ort und Stelle in so geringem Masse 
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bilden, dass derselbe gerade zur Vernichtung der Bakterien, 
nicht aber zu einer AetzWirkung hinreicht. 

Ob die im letzten Satz ausgesprochene Chlumskysche 
Hypothese bezüglich der Wirkungsweise des Phenolkampfers 
tatsächlich zutrifft, ist fraglich, obwohl sie mit den praktischen 
Erfahrungen parallel läuft. 

Wissenschaftlich besser begründet erscheint die Annahme 
von Kremann, Wischo und Paul, „dass die beiden Stoffe 
eine Verbindung liefern, die in der bei gewöhnlicher Temperatur 
flüssigen Schmelze iftit ihren Komponenten in einem Dissoziations¬ 
gleichgewichte steht. Eine der hypothetischen Verbindung ent¬ 
sprechende Mischung bestünde also aus Molekülen der Ver¬ 
bindung neben Molekülen von freiem Kampfer und freiem 
Phenol. In Mischungen, die kampferreicher sind, wird die Kon¬ 
zentration des freien Phenols, abgesehen von der reinen Konzen¬ 
trationsverminderung, noch geringer, infolge der Rückdrängung 
der Dissoziation der Verbindung, infolge des Ueberschusses der 
«inen Komponente nach dem Massenwirkungsgesetz. In phenol¬ 
reichen Mischungen wird naturgemäss trotz der gleichen Dis- 
soziationsrückdrängung die Pheriolkonzentration grösser sein. Es 
ist nun ganz gut verständlich, dass bei den kampferreichen und 
nicht zu phenolreichen Mischungen die Konzentration des freien 
Phenols gerade gross genug ist, um einerseits antiseptisch, aber 
klein genug, um anderseits nicht ätzend zu wirken. Nehmen wir an, 
dass bei der antiseptischen Wirkung Phenol durch die Bakterien 
u. a. verbraucht wird, so wird infolge Störung des jeweiligen 
Gleichgewichtes freies Phenol neu durch Dissoziation der Ver¬ 
bindung gebildet, so dass also diese den Charakter eines 
Nachlieferungsreservoirs hat“. 

Auch aus anderen Gründen scheint den genannten Autoren 
die Existenz einer Verbindung Kampfer-Phenol mehr als wahr¬ 
scheinlich. (Verlauf der Schmelzlinien der beiden Kompo¬ 
nenten und Analogie mit anderen Systemen, z. B. Kampfer- 
ftesorcin.) 

Die Idee der Anwendung des Karbolkampfers bei purulenten 
Prozessen im Bereich der Kiefer drängte sich mir im Anschluss 
an die seinerzeit durchgeführte Versuchsreihe der Röntgen¬ 
behandlung von chronischen Periodontitiden auf, da, wie ein¬ 
gangs erwähnt, die bereits in Eiterung übergegangenen Fälle 
vorläufig keine Aussicht auf Erfolg durch die Strahlentherapie 
ergaben. 

Schon die ersten Versuche zeitigten schöne Resultate. 
Insbesondere die Befürchtung, dass die in Abszesshöhlen in¬ 
jizierte Lösung — da sie dort doch oft direkt mit dem blanken 
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Knochen in Berührung kommt und gerade hier die Gefahr des 
Eindrückens der Lösung in die Spongiosa gegeben erschien 
— unangenehme Allgemeinerscheinungen hervorufen könnte* 
schwand bald vollends; ja, es ergab sich, dass nicht einmal 
lokale unangenehme Erscheinungen aufzutreten pflegen, selbst 
wenn die Lösung bei engem Fistelgang und nicht genügend 
stumpfer Na^el neben den Abszess in weiches Gewebe injiziert 
wird. 

Nachdem also eine Gefahr für den Patienten vollkommen 
ausgeschlossen erschien, ging ich daran, die Versuchsreihe zu 
systemisieren und Krankengeschichten zu sammeln, um so einen 
klaren Ueberblick über den positiven Wert der Methode zu 
gewinnen. 

Das auf diese Weise während der Kriegszeit schriftlich 
niedergelegte Material ging zwar Ende Oktober vorigen Jahres 
anlässlich des militärischen Zusammenbruches verloren, doch 
hatte ich seit meinem Wiedereintritt in das Grazer zahnärztliche 
Universitätsinstitut im November vorigen Jahres dank dem Ent¬ 
gegenkommen des Vorstandes Prof. Dr. Trauner unter dessen 
Leitung überaus reiche Gelegenheit, die Versuche sowohl an 
Patienten als auch in chemisch-bakteriologischer Richtung fort¬ 
zusetzen, um heute ein geklärtes Bild bringen zu können. 

Hier hatte ich auch Gelegenheit, die verschiedenen Modi¬ 
fikationen, in denen die Chlumskysche Lösung von den 
Chirurgen angewandt wurde, in ihrer Wirkungsweise zu ver¬ 
gleichen. 

Ich kann darüber rasch hinweggehen, da fast alle Lösungen* 
deren Rezepte im vorstehenden angegeben sind, gute Resultate 
ergaben. Als nicht vorteilhaft erscheint lediglich eine zu grosse 
Restringierung des Kampfergehaltes. Der Alkoholzusatz dürfte 
günstig wirken, doch fällt ihm schwerlich die integrierende Be¬ 
deutung zu, in deren Hinblick C h 1 u m s k y ihn in sein Rezept 
aufgenommen hat. Jedenfalls wirkt er bei der Herstellung der 
Flüssigkeit aus den beiden festen Stoffen, Phenol und Kampfer, 
äusserst günstig, da er die Lösung beschleunigt und dadurch 
die Anziehung von Wasser aus der Luft durch die beiden ge¬ 
nannten Körper auf das geringste Mass beschränkt. 

Wenn Patienten je über Beschwerden, die jedoch nie gross 
waren, zu berichten wussten, so war dies bei den Mischungen 
der Fall, bei denen mit Wasser gelöste Karbolsäure (Acid. 
carbolic. liquefact.) statt der konzentrierten (cristallisat.) Karbol¬ 
säure verwendet worden war. 

Durch den Mangel an natürlichem Kampfer waren wir 
auch gezwungen, in fast 100 Fällen Lösungen, bei denen synlhe- 
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tischer Kampfer zur Verwendung gelangte, zu injizieren. Auch 
hievon kann gesagt werden, dass ein Unterschied in den meisten 
Fällen nicht zu bemerken war. Die wenigen Fälle, bei denen 
wir nicht die gewünschte Heilung erzielten, waren allerdings 
fast ausnahmslos mit synthetischem Kampfer behandelt worden. 
Ich muss jedoch betonen, dass es sich bei den Misserfolgen 
immer nur um Fälle handelte, bei denen eine „Durchspülung“, 
wie sie später beschrieben werden wird, mangels eines Fistel¬ 
ganges nicht zur Ausführung gelangte. Möglich ist jedoch auch, 
dass der synthetische Kampfer auf bestimmte Bakterienarten 
nicht denselben Einfluss auszuüben vermag, wie der natürliche. 
Bei der vollkommenen Gleichheit beider Stoffe in chemischer 
Beziehung Hesse sich eine Erklärung hiefür insofeme in der 
optischen Aktivität des natürlichen Kampfers finden, als ja 
bekannt ist, dass es Bakterienarten gibt, die die optische Aktivität 
eines Körpers zu beeinflussen vermögen. Es wäre daher denkbar, 
dass die Beeinflussbarkeit au<h in umgekehrtem Sinne gelegent¬ 
lich zur Geltung kommen könnte. 

Diese Erklärung wäre jedoch nur dann stichhältig, wenn 
man dem Kampfer einen direkten Einfluss auf den Heilungs¬ 
verlauf einräumen würde. Da es aber mindestens höchst wahr¬ 
scheinlich ist, dass der Kampfer nur dazu dient, die langsame 
Abgabe freier Karbolsäure aus' der Chi um sky sehen Lösung 
zu ermöglichen und konstant zu erhalten, sind die erwähnten 
Misserfolge eher der Technik der Injektionen und dem Zufalle 
zuzuschreiben. 

Bevor jedoch alle diese Fragen eine endgültige einwand¬ 
freie Beantwortung zulassen, ist es jedenfalls am besten, sich 
der C hlum sky sehen Lösung im Originalrezepte zu bedienen, 
das wir auf Seite 197 angegeben haben, da dieselbe zuverlässige 
Resultate gewährleistet. 

Die Indikation für die Karbolkampfertherapie ist gegeben 
in allen Fällen chronischer periapikaler Eiterungen, wo uns nur 
mehr die Wurzelspitzenresektion als ultimum refugium erschien, 
welcher Chaiakter ihr übrigens auch durch die Einführung der 
Karbolkampfertherapie nicht genommen werden soll. Aber auch 
bei akuten Prozessen, d. h. beim erstmaligen Auftreten der 
eitrigen Einschmelzungen der periapikalen Gewebe z. B. infolge 
Pulpagangrän unter Silikatzementfüllungen usw. leistet die 
Karbolkampfertherapie einwandfrei Günstiges. 

Die technische Ausführung ist folgende: Besteht ein Fistel¬ 
gang von der Wurzelspitze in das Vestibulum oris, so wird 
vor allem die Pulpahöhle und der Wurzelkanal des ursächlichen 
Zahnes nach einer der üblichen Methoden gründlich gesäubert. 
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hiebei leistet beispielsweise Kalium-Natrium gute Dienste, wo¬ 
nach man trachtet, das Foramen apicale wenigstens für eine 
dünne Donaldsonnadel durchgängig zu machen; in diesbezüglich 
schwierigen Fällen wäre vielleicht auch gegen die Verwendung 
von Beutelrockbohrern nichts einzuwenden. Zur Kontrolle dieser 
Arbeiten ist die Radiographie natürlich mindestens höchst 
wünschenswert. Hat man die Durchgängigkeit des Foramen 
apicale für Flüssigkeiten erreicht, so wird eine Rekordspritze 
mit 1 / t bis 2 cm 3 Ghlumskyscher Lösung gefüllt und mit 
einer stumpfen (abgeschliffenen) Injektionsnadel versehen. Die 
Lösung wird hierauf nach Einführung der Nadel durch den 
Fistelgang in die Abszesshöhle entleert. Die Menge der not¬ 
wendigen Flüssigkeit richtet sich nach der Grösse der letzt¬ 
genannten, da man ein genügendes Quantum haben muss, um 
eine Durchspülung des ganzen Traktes vornehmen zu können. 
Es muss also die in den Fistelgang injizierte Lösung durch den 
Wurzelkanal und die Kavität des Zahnes wieder austreten. Ein 
Rückflüssen der Lösung aus dem Fistelgang verhindert man 
durch leichten Druck auf denselben nach Einführung der Kanüle. 
Man kann auch in umgekehrter Weise verfahren, indem man 
die Nadel in den Wurzelkanal einführt und das Austreten der 
Flüssigkeit durch den Fistelgang abwartet, wobei man sich die 
Arbeit dadurch erleichtert, dass man die in den Wurzelkanal 
eingeführte Nadel mit Guttapercha umkleidet oder Schwämmchen 
daneben stopft (Smreker), diese also in demselben einbeitet, 
um auch in diesem Falle das Rückfliessen der Lösung zu 
verhindern. 

In Fällen, in welchen der Eiter zäh, dickflüssig oder mit 
Detrituskrümmeln, eingeschmolzenen Knochenpartikelchen u. dgl. 
vermengt ist, empfiehlt sich jedenfalls die zweitangegebene Art 
der Durchspülung, indem man also die Kanüle in den Wurzel¬ 
kanal einführt; auf diese Weise ist es in der Regel leicht mög¬ 
lich, den Abfluss durch den Fistelgang, der nötigenfalls ja leicht 
erweitert werden kann, zu erzielen. Es entleert sich dann zu 
Beginn der Injektion des Karbolkampfers erst Blut und Eiter 
mit den oben angeführten Beimengungen, worauf die Flüssig¬ 
keit klarer wird und schliesslich die reine Karbolkampferlösung 
ausfliesst. 

Hierauf kann man eine mit Watte locker umwickelte, in 
die Karbolkampferlösung getauchte glatte Nervnadel in den 
Wurzelkanal einführen, um auf diese Weise einen Docht nach 
dem Zurückziehen der leeren Nadel im Kanal zu deponieren. 
In die Pulpakammer wird ein bis zur Sättigung mit der Lösung 
getränktes Wattebäuschchen gebracht und die äussere Kavität 
mit provisorischem Füllungsmaterial verschlossen. 
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Besteht kein Fistelgang, so kann man sich denselben 
entweder selbst schaffen, was besonders bei Prozessen, die nahe 
dem Durchbruche stehen, auf gar keine Schwierigkeiten stösst, 
oder man kann mit spitzer injektionsnadel in den Abszess Vor¬ 
dringen, was bei noch bestehender stärkerer Knochenwand vor¬ 
zuziehen ist. Der Bestand und die Lage des Abszesses müssen 
natürlich sicher festgestellt sein, was besonders mit Hilfe der 
Röntgenaufnahme in einwandfreier Weise möglich ist. 

Zur Beruhigung kann nochmals betont werden, dass aber 
auch eine Injektion in die Gingiva (wenn der Abszess verfehlt 
werden sollte) keinen Schaden anrichtet. Hiefür wurde durch 
einen Kollegen der Beweis — wenn auch unfreiwillig — er¬ 
bracht: über einem Schneidezahn stand seit Jahren eine Fistel. 
Zu ihrer Ausheilung sollte durch den Wurzelkanal Karbol¬ 
kampfer injiziert werden. Der Abszess reagierte aber nicht. 
Trotzdem die Menge der ein gespritzten Flüssigkeit mindestens 
2 cm* betragen hatte, war aus dem Fistelgang nichts ausge¬ 
treten. Die Patientin gab an, im Anschluss an die Injektion 
durch mehrere Stunden eine leichte Schmerzhaftigkeit in der 
betreffenden Oberkiefergegend verspürt zu haben. Als ich am 
zweitfolgenden Tage zur Besichtigung des Falles gerufen wurde, 
konnte ich feststellen, dass die Injektionsflüssigkeit nicht durch 
den Wurzelkanal in den Abszess, sondern durch einen im 
Zahnhals befindlichen falschen Weg direkt subgingival injiziert 
worden war. 

Sehr häufig tritt schon nach der ersten Durchspülung die 
Ausheilung oder mindestens eine augenscheinliche Besserung 
ein. Nur in ganz chronischen Fällen oder bei ausgedehnteren 
Prozessen ist eine öftere Wiederholung der Injektion not¬ 
wendige 

In früherer Zeit 1 , als man die Wurzelspitzenresektion noch 
nicht oder nicht in der heute vollendeten Technik und seltener 
ausführte, wurde vielfach auch die Durchspülungstechnik als 
Therapie der hier angeführten pathologischen Prozesse ange¬ 
wendet und auch heute verwenden manche Praktiker noch 
ähnliche Verfahren. Der Hauptgrund, warum diese Methoden 
häufig nicht zum gewünschten Resultate führen und dem sicheren 
Erfolge der Spitzenresektion weit nachstehen, ist wohl der, dass 
die zur Anwendung gelangenden Medikamente keine wirkliche 
Desinfektionskraft besitzen. Eine Ausnahme bildet vielleicht das 
Wasserstoffsuperoxyd, doch wirkt auch dieses nur so lange — 
also höchstens einige Minuten — bis es sein freies 0 abgegeben 


1 Ich verweise beispielsweise auf die Arbeiten Adolf Witzeis 
und seine Kontroverse mit Luniatscbek. 
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hat. Stoffe, die wirkliche Desinfektionskraft besitzen, konnten 
nicht angewandt werden, da dieselben nicht nur auf die Bak- 
terien, sondern auch auf die Zellen des lebenden Gewebes ne¬ 
krotisierende Wirkung ausüben. 

Die Wurzelspitzenreseklion beseitigt in radikaler Weise 
die lockeren Granulationen und den arrodierten, mit Krypten 
versehenen Wurzelteil, also jene Gewebe, in denen die Bak¬ 
terien ihr Dasein fristen und die einer Reinigung bei gewöhn¬ 
licher Durchspülung nicht zugänglich sind. 

Die Wiikungsweise des Karbolkampfers ist nun vor allem 
dadurch ausgezeichnet, dass die nach der Durchspülung in der 
Abszesshöhle Testierende Flüssigkeit Gelegenheit hat, ihren 
Einfluss alsDauerdesinfiziens voll zur Geltung zu bringen. 
Sie durchtränkt das Granulationsgewebe, umgibt ständig den 
in die Abszesshöhle ragenden rauhen Wurzelteil und vermag 
so ihre bakterizide Kraft durch Tage, wahrscheinlich auch 
bedeutend länger (der Kampfer ist noch nach vielen Wochen 
nachweisbar) auszuüben und gerade dort zu wirken, wo dies 
am wünschenswertesten erscheint, d. i. an der tiefsten Stelle 
des Abszesses, die im Oberkiefer ringförmig die frei in die 
Abszesshöhle hineinragende Wurzelspitze umgibt. Dabei ist die 
Lösung, wie schon betont, absolut nicht reizend, so dass der 
Patient selten über Beschwerden nach der Injektion, niemals 
über heftige Schmerzen oder dergleichen zu klagen hat. 

Allgemeinerscheinungen haben wir nie, auch nicht im 
geringsten Masse auftreten sehen. 

Als Vorteil gegenüber der Wurzelspitzenresektion ist, ab¬ 
gesehen von der Vermeidung des chirurgischen Eingriffes, zu 
erwähnen, dass die Wurzel in ihrer Gänze erhalten bleibt, 
also keine vorübergehende oder bleibende Lockerung des Zahnes 
oder Schwächung desselben durch Verkürzung seiner Wurzel 
zu befürchten ist, was besonders bei allenfalls später aus¬ 
zuführenden Kronen- und Brückenarbeiten in die Wagschale 
fallen dürfte; ausserdem bleibt, wie schon erwähnt, der operative 
Eingriff immer noch Vorbehalten, falls in späterer Zeit aus 
irgendeinem Grunde die Indikation hierfür gegeben erscheinen 
sollte. 

Bei über 200 bisher behandelten Fällen, bei 
denen die Therapie in der vorstehend beschriebenen Weise 
zur Anwendung kam, war nicht ein einziger Misserfolg 
zu verzeichnen. Ja selbst bei Fällen, in denen versuchs¬ 
weise nur Einlagen in den Wurzelkanal und in die Pulpa¬ 
kammer gelegt worden waren, oder bei welchen — um eine 
Richmondkrone oder dergleichen nicht zu zerstören — die 
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Flüssigkeit lediglich durch den Fistelgang injiziert werden konnte, 
also auf dem gleichen Wege wieder austreten musste, konnten 
schöne Erfolge erzielt Werden. 
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PollMarzyste, asspW vom Rudiment des vierten Molaren. 

Von Dr. Harry Sicher , Zahnarzt in Wien. 

Dass beim Menschen nicht gerade selten ein vierter 
Molar in mehr oder weniger rudimentärer Form zur Aus¬ 
bildung kommt, ist allgemein bekannt. Bolk verdanken wir 
den Nachweis, dass erstens der vierte Molar immer distal und 
eventuell lingual vom Weisheitszahn zur Entwicklung kommt, 
wodurch er sich als Distomolar von den lateral der Zahnreihe 
durchbrechenden überzähligen Zähnen, die Bolk als Para- 
molaren bezeichnet, unterscheidet. Zweitens aber konnte Bolk 
zeigen, dass der Distomolar in dem einen Falle als freier Zahn 
erscheint, wobei er alle Stufen vom kegelförmigen Stiftchen 
bis zum vollentwickelten Molaren durchlaufen kann, oder aber 
nur als ein dem Weisheitszahn angefügtes überzähliges Höcker¬ 
ehen ; dieses ist durch seine Lage am distolingualen Zahnrand 
als Homologon des vierten Molaren gekennzeichnet. Ob nun 
der vierte Molar in der Form eines freien Distomolaren er¬ 
scheint oder als Tuberculum distomolare ein Bestandteil des 
dritten Mahlzahnes ist, immer weist sein Vorkommen auf eine 
abnorm gesteigerte Produktivität des hinteren Zahnleistenendes 
hin. Diese Vorbemerkungen mussten gemacht werden, um den 
im folgenden ganz kurz skizzierten Fall zu verstehen. 

Es handelt sich um ein 18jähriges Mädchen, bei dem 
während einer zahnärztlichen Untersuchung zufällig eine Vor¬ 
wölbung des linken Gaumens entdeckt wurde, von deren 
Existenz die Patientin nichts wusste, da niemals Beschwerden 
an dieser Stelle aufgetreten waren. Die genauere Inspektion 
ergibt folgenden Befund: Obere Zahnreihe vollständig bis auf 
die noch nicht vorhandenen Weisheätszähne. Neben dem ersten 
und zweiten Molaren der linken Seite erhebt sich am Gaumen 
eine ungefähr kleinpflaumengrosse Geschwulst, deren lateraler 
Rand bis hart an den Fuss des Alveolarfortsatzes reicht, 
während sie medianwärts fast bis an die Mittellinie vorge¬ 
schoben ist. Der Tumor begrenzt sich distal mit der Grenz¬ 
linie zwischen hartem und weichem Gaumen. Die Oberfläche 
der Geschwulst ist nicht einheitlich, sondern durch eine sagittal 
verlaufende Furche halbiert; der lateral gelegene Anteil zeigt 
durch seine dunklere Färbung eine hochgradige Verdünnung 
der Schleimhaut an. Besonders an diesem Anteil, aber auch 
weiter medianwärts deutliche Fluktuation. Das Röntgenbild 
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zeigt, dass 1 6 » 1 bis auf kleine zentrale Füllungen völlig normal 
sind. J8 ist nicht durchgebrochen, hat ganz kurze, noch mit 
weiten Foramina apicalia versehene, unausgebildete Wurzeln. 
Der Perikoronalraum, der die Krone allseitig umgibt, ist be¬ 
sonders distal ziemlich stark erweitert. Obwohl sich also röntge¬ 
nologisch keine besondere Veränderung feststellen Hess, wurde 
doch als einzig wahrscheinliche Diagnose eine Follikularzyste 
des linken Sapiens angenommen. 

Die Operation wurde unter Leitungsanästhesie am Tuber 
und Gaumen durchgeführt. Der erste Schnitt verläuft längs der 
lateralen Grenze der Geschwulst, hart am Alveolarfortsatz, um 
eine Verletzung der Arteria palatina anterior zu vermeiden, da 
noch nicht klar war, ob dieses Gefäss medialwärts verdrängt 
sei oder, vom Palatum abgehoben, in der vorgewölbten Zysten¬ 
wand verlaufe. Der durch den Schnitt eröffnete Hohlraum ist 
von mehreren Bindegewebesträngen durchzogen und enthält 
eine durch massenhafte Cholestearinkristalle eingedickte Flüssig¬ 
keit. Da in der nunmehr schlaffen oralen Zystenwand kein 
Gefäss zu tasten ist, wird ein zweiter Schnitt rechtwinkelig auf 
das vordere Ende des ersten geführt und der umschnittene 
dreieckige Lappen nach hinten um geschlagen. Man gewinnt so 
einen breiten Einblick in den Zystenhohlraum, dessen obere, 
vom harten Gaumen gebildete Wand nunmehr freiliegt. An 
der Uebergangsstelle von hartem Gaumen in den Alveolar¬ 
fortsatz kann man nun hinter dem zweiten Molaren einen 
hanfkorngrossen, glatten, spitzen Zahnhöcker in das Lumen 
der Zyste vorragen sehen, der als einer der Höcker des Weis¬ 
heitszahnes angesprochen werden muss. Es wird nun vorsichtig 
diese kleine Knochenöffnung so lange erweitert, bis die ganze 
Kronenfläche des Weisheitszahnes freiliegt, und dieser dann 
unter ziemlichen Schwierigkeiten mit Hilfe desBeinschen Hebels 
entfernt. Es musste dieser Weg gewählt werden, weil ein Zu¬ 
gang von der bukkalen Fläche aus unmöglich war, da das 
Vestibulum oris in seiner rückwärtigen Partie durch die An¬ 
lagerung des Processus coronoideus an den oberen Alveolar¬ 
fortsatz zu einem engen Spalt umgewandelt war. 

Die Wunde wurde durch eine den Lappen fixierende Naht 
verkleinert, mit 200 prozentiger Jodoformgaze tamponiert. Die 
Heilung verlief reaktionslos. 

Schon während der Operation konnte festgestellt werden, 
dass der Weisheitszahn keine normal gebildete Krone trug, 
sondern durch einen distolingual angefügten Höcker vergrössert 
erschien. Und gerade dieser Höcker war es, der in das Zysten¬ 
lumen vorragle. Nach dem, was einleitend über den vierten 
Molaren gesagt wurde, ist es klar, dass es sich hier um ein 
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mit dem Sapiens verschmolzenes Rudiment des Distomolaren 
handelt. Und aus der topographischen Beziehung dieses Tuber¬ 
culum distomolare zur Zyste ergibt sich die Folgerung, dass 
die Follikularzyste mit dem Vorhandensein des Distomolaren, 
wenn er auch nur rudimentär entwickelt ist, in kausalem Zu¬ 
sammenhang steht. Wissen wir doch, dass auch z. B. im Schneide¬ 
zahngebiet überzählige Zähnchen oft Anlass zur Zystenbildung 
geben. Wir müssen uns also vprstellen, dass in unserem Falle 
die abnorme Ueberproduktion der Zahnleiste gleichzeitig zu einer 
Entartung des überzähligen Schmelzkeimes Anlass bot. Erstere 
Hess das Tuberculum distomolare entstehen, letztere führte zur 
Entwicklung der Follikularzyste des zu diesem Zahnrudiment 
zugehörigen Schmelzorganes. 

Endlich ist noch ein Punkt erwähnenswert Er betrifft 
die eigentümliche Lokalisation der Zyste in bezug auf die Weich¬ 
teile des Gaumens. Die Zyste liegt hier nämlich zwischen Periost 
und Schleimhaut und wölbt einerseits die Mukosa vor, ander¬ 
seits schafft sie sich eine flache Mulde im Knochen. Diese Lage¬ 
rung ist vor allem aus dem Umstand verständlich, dass der dem 
Distomolarenkeim entsprechende Höcker hart an die Knochen- 
kompakta stösst, die an der Uebergangsslelle zwischen Gaumen¬ 
dach und Alveolarfortsatz gelegen ist, so dass die Zyste bei. 
nur minimaler Vergrösserung diese Kompakta bereits usurierte. 
Nun aber findet sie gerade an dieser Stelle eine.sehr gute Aus¬ 
breitungsmöglichkeit in jenem lockeren Bindegewebe, das hier 
Arteria palatina mit ihren Begleitvenen und den gleichnamigen 
Nerven umhüllt und schon normalerweise die Schleimhaut 
vom Periost abhebt, die ja im ganzen übrigen Bereiche des 
harten Gaumens durch straffe Bindegewebezüge zu einer ein¬ 
heitlichen Schichte verbunden sind. Nur aus diesem Umstand 
ist es erklärlich, dass sich die Zyste gerade in dieser zwischen 
Processus alveolaris und Palatum durum gelegenen Furche 
zwischen Schleimhaut und Periost ausbreiten konnte; so ist es 
aber auch verständlich, dass die in das lockere Bindegewebe 
eingebetteten Gefässe und Nerven von der wachsenden Zyste 
medianwärts verschoben wurden, worauf ja schon früher hin¬ 
gewiesen wurde. 

Gerade der Umstand, dass in dem beschriebenen Falle eine 
ganze Reihe von entwicklungsgeschichtlichen und topographisch- 
anatomischen Details nötig ist, um ihn zur Gänze aufzuklären, 
hat mich veranlasst, ihn zu veröffentlichen. 
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Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 


Aus dem zahnärztlichen Institute der polnischen 
Universität in Lemberg (Lwow). 

I Die Kolter des Unterkiefers, in taoideree des UiterMer- 
wiikels im Röitpouram. 

1L Revision der röitpoloplien Befinde Hanptmefers bei 
cinip MnpaioiaM biosiciitM der anatomischen Ver¬ 
änderen! des Unterkiefers. 

Von Professor Dr. Antoni Cieszynski. 


I. 

Jedem, der häufiger Gelegenheit hatte, extraorale Kiefer¬ 
aufnahmen zu sehen, ist es aufgefallen, dass das Bild des Unter¬ 
kiefers je nach der Aufnahmetechnik wechselt, indem es sich 
zuweilen auffallend von dem anatomischen Bilde oder von einer 
gewöhnlichen Photographie bezüglich seiner Konturen unter¬ 
scheidet. Zuweilen, wenn eine ungeeignete Aufnahmetechnik 
gewählt wird, namentlich, wenn der Hauptstrahl sehr stark von 
kaudal (d. i. von unten) hereinfällt, oder wenn gleichzeitig bei 
der Drehung des Schädels sich die Sagittalebene der veitikalen 
Lage nähert, nimmt der Unterkiefer völlig groteske Formen an. 

Worin bestehen die Unterschiede im Bilde? Beziehen sie 
sich hauptsächlich auf die Höhe und Breite der einzelnen Teile 
oder nur auf das gegenseitige Verhältnis der Winkeleinstellung 
der Höhen- und Breitenmasse, und welche Umstände beein¬ 
flussen die Verzerrung des Bildes? 

Ehe wir auf die Details eingehen, müssen wir mit kurzen 
Worten die extraorale Aufnahmetechnik streifen, die jedem 
Röntgenologen geläufig ist. 

Für klinische Zwecke ist ein klares Strukturbild des Kiefers 
notwendig. Die betreffende Kieferpartie, auf die es uns ankommt, 
darf nicht durch den gegenüberliegenden Teil des Kiefers über¬ 
deckt werden. Infolge der parabolischen Form des Unterkiefer¬ 
körpers müsste nun, wenn wir bei der lateralen Aufnahme nach 
den typischen Regeln der Röntgentechnik verfahren und den 
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Hauptstrahl senkrecht zur Platte richten, der der Platte anliegende 
Kieferteil durch den gegenüberliegenden überschattet werden 
(Figur 1). Wir isolieren den anliegenden Kieferteil dadurch, dass 
wir den Fokus der Röhre kaudal verschieben, oder einfach gesagt, 
den Hauptstrahl von unten durch die submaxillare Gegend herein¬ 
fallen lassen (Figur 2), oder indem wir das Strahlenbündel 
zwischen dem abliegenden aufsteigenden Ast ufld der Wirbel¬ 
säule dirigieren, d. i. indem wir den Kopf des Patienten drehen 
und mit dem Gesichte der Platte zuwenden (Figur 3). 

Den Hauptstrahleinfallswinkel zur Platte bezeichne 
ich in meinen weiteren Ausführungen mit ß, wenn die laterale. 
Abweichung — mit Winkel a sobald die kaudale Abweichung 



Fig. 1. Sagittalebene des 
Schädels parallel zur Platte 
(ij = 180°). Der anliegende 
Unterkieferteil wird durch 
den Schatten des gegen¬ 
überliegenden Unterkiefer- 
teiles gedeckt. 


angegeben wird. .Bei der seitlichen Abweichung wird die Oeffnung 
des <£ ß nach der Wirbelsäule zu gemessen; bei -41 a liegt der 
Scheitel kranialwärts, die Oeffnung kaudalwärts 1 . Den Winkel, 
der von der Sagittalebene des Schädels zur Platte gebildet wird, 
nenne ich tj (Figur 3). Je mehr sich der Hauptstrahl der Vertikalen 
nähert, desto geringer ist die Verzeichnung des Bildes, desto mehr 
entspricht seine Kontur dem gewöhnlichen photographischen 
Bilde. Um die Unterschiede der Kontur zu veranschaulichen, habe 


1 Cieszyhski: Ueber extraorale Kieferaufnahmen mittels 
Röntgen strahlen. Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen. 
Dezember 1910 und Jänner 1911. 
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Fig. 2. Laterale Aufnahme des Unterkiefers von schräg unten (kaudal). 

I. Platte parallel zur Sagittalebene. 

II. Die Platte liegt dem Unterkiefer an. Die Schattenbilder sind stärker 
vergrössert als bei der Plattenlage I. 


Fig. 8. Der abliegende Teil des 
Unterkiefers wird aufeinander- 
projiziert. 

Der anliegende Teil des Unter¬ 
kieferkörpers kommt ungedeckt 
auf die Platte zwischen dem 
Wirbelsäulschatten und dem des 
abliegenden Teiles des Unter¬ 
kiefers; <£ SEB = <£ V- 
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ich zwei Serien von zwei Präparaten ^gefertigt, von denen ich 


in den Figuren 14 und iS die Serie 1 and lö, Figur 19 die 
Serie II aufeinan d erprp|fzlett in naiftrlieher Grösse Wiedergebe. 

•|n meiner'Arbeit über extraoraie Kieferauiiiöhiöen (ira 
Jahre 131$) habe ich auf den vielen Aniertiguogsmetboclen 
vc-n extraoraien Kieteraüfnähmen die geeignetsten ausgew&hlt 
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Fig. 4. Die typischen extraoraleu Anfnehmeti dev Kiefer 
(nach Cieszyns-kii. 


und dieselben als typische Au fn ab me \\ bezeichnet, weil 
nur auf diesen — enlsprecdiedd tienj geWtiiisbhi.t^3i KMe^alÄcluiUt 
— die Fiiuelheiten der Sirukiur airi besten, ohne Reckung und 
mit der geringsten Verzeichnung mm Ausdruck ko raufem Um 
auch jederzeit dieselbe Auftiahnje als Kon trollaufhahme bei 
iHeUubgs- oder Wächstumprozessen wiedertmlen zu können, 
hab& ich die Anfnahnietechnik m einem Schema zusammen- 
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gestellt (Figur 4), nach dem mit besonderen Hilfsmitteln — 
der Kopfkappe und dem Winkelmasse — jederzeit' die, « 
und ß genau angegeben werden und somit der Hauptstrahl 
immer unter den günstigsten Bedingungen zur Platte dirigiert 
wird. Als zu Beginn des Krieges die Stomatologen gezwungen 
wurden, bei Kieferverletzungen häufiger extraorale Kieferauf¬ 
nahmen zu machen, habe ich meine Aufnahmetechnik noch 
weiter vereinfacht und sie kurz in dieser Zeitschrift noch einmal 
beschrieben und an einer Reihe von Abbildungen erläutert 1 2 . 

Jedenfalls steht es fest, dass man mit dieser 
Aufnahmetechnik in der Lage ist, jede Kieferauf¬ 
nahme unter den gleichen Bedingungen zu wieder¬ 
holen und somit exakte extraorale Röntgenogramme 
zum Vergleich für die klinische und wissenschaft¬ 
liche Untersuchung herzustellen. 

Der folgenden Besprechung der'Unterkieferkonturen im 
Röntgenbild habe ich diese Aufnahmetechnik zugrunde gelegt. 
Aus der Figur 4* ist die Technik der im folgenden bespro¬ 
chenen Aufnahmen ohne weiteres ersichtlich. 

Um nun die einzelnen Röntgenogramme zu analysieren, 
habe ich gewisse Höhen, Breiten und Winkel des Unterkiefers 
•auf den einzelnen Bildern bestimmt (Figuren 5 bis 13, 15 bis 17 
und 20 bis 23). 

Zur Orientierung über die Höhendifferenzen 
wählte ich: 

AB = Höhe des aufsteigenden Astes (gemessen in der Mitte). 
BC = Tiefe der Incisura semilunaris, konstruiert als Projek¬ 
tion des Processus coronoideus auf die Verlängerung 
von AB durch die Parallele zur Artikulationsfläche der 
Molaren. 

DB = Höhe des Unterkieferkörpers am ersten Molaren, kon¬ 
struiert durch die vertikale Projektion auf die Basal¬ 
linie des Unterkieferrandes. • 

RB = Entfernung der verlängerten Artikulationsfläche der Mo¬ 
laren vom tiefsten Punkte der Incisura semilunaris. 

Ueber die Breitendifferenzen orientieren: 

GM = Abstand zwischen der distalen Fläche des dritten Molaren 
und der lateralen vorderen Kante des aufsteigenden Astes. 


1 Cieszynski: Die exakte Röntgenuntersuchung der Kiefer in 
•der Kriegscbirurgie mit improvisierten Hilfsmitteln. Oesterr. - nngar. 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde. Aprilheft 1915, S. 95 bis 103. 

2 Ausschnitt der farbigen Tafel I aus der sub 2 zitierten Arbeit. 
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IM — Entfernung der distalen Fläche des dritten Molaren zur 
lingualen vorderen Kante des aufsteigenden Astes. 

LK — Breite des aufsteigenden Astes unterhalb der Incisura 
semilunaris, gemessen parallel zur Basallinie des Unter¬ 
kieferkörpers. 

MP = Entfernung zwischen der distalen Fläche des Weisheits¬ 
zahnes und der mesialen des ersten Prämolaren. 

Für die Winkelmasse: 

<£ S = Unterkiefer winkel, der gebildet wird durch die 
Basallinie des Unterkieferkörpers und den hinteren 
Rand des unteren Abschnittes des aufsteigenden Astes, 
<£ s *= der gebildet wird durch die Basallinie und den hinteren 
Rand des oberen Abschnittes des aufsteigenden Astes 
Gelenkfortsatz winkel, 

<£ y = der gebildet wird durch die Basallinie und die vordere 
Kante des unteren Abschnittes des aufsteigenden Astes 
*** Koronoideuswinkel, 

Als Ausgangspunkt für den Vergleich dienten mir direkte 
Messungen am Präparat, welches ich als Skizze auf eine 
daraufgehaltene Glasplatte entworfen habe (Figur 5). Die Unter¬ 
kieferkontur wird gleichsam als Schattenbild durch die auf¬ 
fallenden Röntgenstrahlen auf die photographische Platte nach 
den bekannten Regeln der Schattenprojektion von einer Licht¬ 
quelle aus projiziert. Je weiter das Objekt von der Platte ent¬ 
fernt ist, desto grösser der Schatten. Schräg auffallende Strahlen 
bringen Verzeichnungen zustande, und zwar um so stärkere» 
je kleiner der betreffende Einfallswinkel ist. 

Wir wollen im folgenden die Verzeichnungen analysieren, 
die durch die kaudale Verschiebung des Fokus der Röhre ent¬ 
stehen, wobei also der <£ a kleiner wird als 90°, und zwar, 
wenn die Sagittalebene des Schädels parallel zur Platte liegt 
(<£ t) = 180°); der Unterkieferwinkel ist dabei zirka 4 cm von 
der Platte entfernt, der Unterkieferrand in der Gegend der 
Prämolaren etwa 5 cm. 

Bei den Aufnahmen in den Figuren 6 und 8 bis 13 wurde 
der Hauptstrahl auf die Krone des zweiten Molaren dirigiert, 
nur bei Figur 7 wurde die Röhre um 7 cm vertebralwärts ver¬ 
schoben, wie es für stereoskopische Aufnahmen geschieht; in 
der Figur 22 wurde der Kieferwinkel eingestellt. 

Zur Untersuchung kommen zunächst die lateralen Auf¬ 
nahmen bei a = 90° (Figur 6), a = 70° (Figur 8), a — 60 
(Figur 11), a = 50° (Figur 9) und a — 4(J # (Figur 10). Die 
Höhen-, Breiten- und Winkelmasse wurden in der Tabelle I 
zusammengestellt. 
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Bemerkung: Alle Skizzen sind auf 2 / t der Originalgrösse verkleinert, 
mit Ausnahme von Fig. 14,18,19, welche auf •/„ verkleinert worden sind. 


Fig. 5. 

(Nr. 1). 
Präparat: 
Skizze auf Glas* 
platte. 





Fig. 6. 
(Nr. 2.) 




lat a. rj so,„. 



lat U j FD r SOcm 
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Tabelle 1. Einfluss der kaudalen Verschiebung des Fokus, 

Objektes (Aenderung des 

Serie I. Fokusplattendistanz 50 cm; 



1. Ausmasse des Präparates in Natur (Skizze auf Glas¬ 

platte) .(Fig. 6) 

2. Laterale Aufnahme; Sagitt&lebene parallel zur Platte 

(für klin. Zwecke unbrauchbar, weil gedeckt durch 
den Gegenkiefer); x auf die Krone des 7 ] (Fig. 6) 

2a. Laterale Aufnahme; Sagittalebene parallel zur Platte; 

rtikal 


Fokus um 7 cm vertikal verschoben 


(Fig. 7) 


2 b. Laterale Aufnahme; Sagittalebene parallel zur Platte 

(Fig. 8) 

2c. Laterale Aufnahme; Sagittalebene parallel zur Platte; 
x auf die Krone des 7 ].(Fig. 11) 

2d. Laterale Aufnahme; Sagittalebene parallel zur Platte 

(Fig. 9) 

2 e. Laterale Aufnahme; Sagittalebene parallel zur Platte; 
Bild völlig verzerrt.(Fig. 10) 

2f. Laterale Aufnahme; Kieferwinkel anliegend (Fig. 12) 

3. III. schr&ge Aufnahme; Kieferrand anliegend (mit 

Einstellkappe nach Cieszyüski) • • (Fig. 15) 

3a. III. schräge Aufnahme; Kieferrand anliegend (mit 
Einstellkappe nach Cieszynski) • • (Fig. 18) 

4. II. schräge Aufnahme (mit Einstellkappe nach Cie¬ 

szynski) .(Fig. 16) 

5. I. schräge Aufnahme (mit Einstellkappe nach Cie- 

szynski) .(Fig. 17) 


90° 

90* 

70» 

60« 

50» 

40» 

60» 

70° 

50» 

70« 

70° 


90° 

90® 

90» 

90° 

90» 

90° 

90» 

80» 

80° 

80° 

SO 0 


Anmerkung: Diejenigen Zahlen, die den natürlichen Verhältnissen am n Achaten 
kommen, sind fettgedruckt, die höchsten Differenzen mit Kursivschrift 
angegeben. 
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wobei der - 4 . a. kleiner wird, and Einfluss der Drehung des 
die Projektion. 
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Prof.: ür, Ai 


fällt. «öS «ln« enorme yeizeicbniing djer gesamten Kieiei-kontur 
auf, so dass wlr auf dhu ersten Blick kaum den Eindme-fe 
haben, als konnte das Röntgenbild von ein und denselben 
Präparate berröhrea. AniTalleBdei- werden die DfPersehiede 
noch, wenn wir die einzelnen Skizze» aufeinander '.kopieren, 
und zwar äh, dass die BäsaUinit* die; glb(|he ddeibt und der 
U«terk.iefefEaßd ; '#itii’ä#:tThter^.efei;wmkt>i Fiele nV&gliehst decken 
[Figur 14) 

4 - /*•■' ' 


Die Figuren 5, 6, 8, 11, 8 und 1Ö sind ftufeioanderkopiftrt wortlop. 
««*» üctmsg $feä???r&par&tes. 0 , / i<( der Driginalgr.) 

Betrachten, wir nun die Figur 14 eingehender. Die Kontur- 
unterschied» erstrecken, sieh weniger auf die Breitenyerhältnisse 
des. Unterkie.ferkörpm; erst sobald der <-£a kleiner wird als 
6ö\ machen sich dl A Unterschiede auch hier bemerkbar, indem 
der Ühterkieferkörper samt dem atäfsteigenden Ast gleichsam 
nach vottre kippt Es erfolgt aber 'tatsächlich- keine Verbreite« 
F@lo.g r wie es aus der Tabelle | fReihe der Breifenraasse) er¬ 
sichtlich ist. Die Entfernung MP zwischen sZTj bleibt ziem* 
lieh gleich <47 t 47, 45, 48 mm) and der aufsteigende Ast LK 
nimmt sogar in seinem oberen Teil unterhalb der Imisur an 
.Breite-'- ab .(40, 40, 38, 38, 38 mm), trotzdem er hiiplge der 
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Schrägstellung nach Vorne gleichsam verbreitert erscheint. Da¬ 
durch, dass der aufsteigende Ast sich nach vorne überneigt, 
verringert sich der Abstand zwischen der vorderen Kante des¬ 
selben und der distalen Seite des Weisheitszahnes (Figur 14 
und Tabelle I, Reihe GM und IM). 

Auffallender sind die Differenzen bezüglich der Höhen¬ 
masse. — So wächst bzw. nimmt ab die Höhe des aufsteigenden 
Astes, gerechnet von der Basis bis zur Inzisur, in folgender Weise: 

Die Höhe des aufsteigenden Astes AB beträgt 

bei abliegender Platte bei anliegender Platte (cf. Figur 2, 

mmir 9 T orrp n Lage II) u geringer Drehung um 

(flgur Lage L) die vertikale Achse des Schädels 

bei a 90° 55 mm (Fig. 6) (v = 16°) 

70» 57 „ (Fig. 8) 54 mm (Fig. 15) III. sehr. Aufm 

60» 58 „ (Fig. 11) 

50o 56-5 „ (Fig. 9) 57 . (Fig. 13) „ „ „ 

40« 56 „ (Fig. 10) 

und der obere Abschnitt RB beträgt 

bei abliegender Platte bei anliegender Platte 

bei a 90° 12 5 mm (Fig. 6) 

70° 11 „ (Fig. 8) 7 mm (Fig. 15) 

60» 7 „ (Fig. 11) 

50» 8 „ (Fig. 9) 7 „ (Fig. 13) 

40° 1 „ (Fig. 10) 

dagegen beträgt die Höhe des Unterkieferkörpers DE 
(vom zweiten Molaren gerechnet) 

bei abliegender Platte bei anliegender Platte 

bei a 90° 39 mm (Fig. 6) 

70° 43 „ (Fig. 8) 40 mm (Fig. 15) 

60o 44 „ (Fig. 11) 

50o 45 „ (Fig. 9) 44 „ (Fig. 13) 

40» 52 „ (Fig. 10) 

Aus den oben angeführten Massen folgt, dass der untere 
Abschnitt des aufsteigenden Astes — der sich analog ver¬ 
halten muss wie der Unterkieferkörper (Masse DE) — sich 
anders bezüglich seiner Schattenlänge verhält wie der obere 
Abschnitt RB; ausserdem dass die Schattenlänge eine andere 
ist, wenn der Kopf mit seiner Sagittalebene parallel zur Platte 
gelegt ist (ij = 180°) oder mit dem Unterkieferrand der Platte 
anliegt ( i) — 15°) (die geringe Drehung um die vertikale Achse 
bedingt nur eine grössere Annäherung des aufsteigenden Astes 
an die Platte). 

3* 
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Die Differenzen der Schattenlängen des oberen und 
unteren Abschnittes entstehen dadurch, dass der aufsteigende 
Ast bei Objekllage I schräg zur Platte gelagert ist, indem der 
Gelenkfortsatzabschnilt zirka 2 cm von der Platte entfernt ist, 
während der Processus coronoideus zirka 1 cm weiter von der 
Platte abliegt, ebenso der Unterkieferwinkel; dieZahnreihe der 
Molaren liegt ferner noch um 1 cm weiter. 

Diese Schrägstellung des aufsteigenden Astes bedingt bei 
Lage I und bei Abnahme des <£ a eine Verkürzung seines oberen 
Abschnittes R B (12, 5, 11, 7, 3, 1 mm) und eine Ver- 
grösserung des unteren Abschnittes und des Unterkieferkörpers, 
indem diese Partien um so mehr vergrössert erscheinen, je 
weiter sie von der Platte abliegen. Bei DE wachsen die Masse 
folgendermassen: 39, 43, 44, 45, 52 mm. Infolge Zunahme der 
Höhe des Unterkieferkörpers erscheint der gesamte aufsteigende 
Ast nur kürzer, trotzdem die Werte für seine Gesamtausmasse 
(unterer + oberer Abschnitt) bei den verschiedenen <£a fast 
die gleichen bleiben (55, 57, 58, 56'5, 56 mm). 

Wir sehen daraus, dass es unstatthaft ist, den 
<£a kleiner als 60° zu nehmen, da der Unterkiefer¬ 
körper fast unförmlich wird und der oberste Abschnitt 
des aufsteigenden Astes dabei zu stark reduziert 
erscheint. Diesem Fehler begegnen wir häufig, wenn wir die 
in Zeitschriften reproduzierten Röntgenogramme besichtigen. 
Man kann eben nicht durch die kaudale Verschiebung der Röhre 
den gesamten halben Unterkiefer vom gegenüberliegenden un¬ 
gedeckt bekommen, wenn man nicht eine völlig deformierte 
Unterkieferkontur erhalten will. Die weitere Aufdeckung der 
Zahnreihen muss eben durch die gleichzeitige Drehung 
der vertikalen Achse geschehen und nicht durch den 
schrägen Einfall der Strahlen von unten allein. 

Durch die allzu starke kaudale Verschiebung der Röhre er¬ 
leiden die grösste Deformierung der Unterkieferwinkel, der 
Gelenkkopf und der Processus coronoideus. Es genügt 
ein Blick auf Figur 14 und auf folgende Zusammenstellung: 


Unterkiefer Gelenkfortsatz Proc. coronoid. 



<* 


4-r 


bei a 90° 

110» 

124» 

90» 

Figur 6 

■ 70« 

103« 

117» 

86« 

„ 8 

60« 

98» 

110« 

74» 

„ 11 

50« 

87« 

102« 

110-5» 

* 9 

40« 

76» 

95» 

— 

„ 10 

Grösse des 





Präparates 

106» 

122» 

90» 

Figur 5 
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Der stumpfe Unterkieferwinkel S (106° am Präparat) 
nimmt von 110° bis auf 76° ab, d. h. er wird aus einem 
stumpfen zu einem spitzen. Man kann daher aus dem 
Röntgenogramm allein, wenn keine genauen An¬ 
gaben über die Aufnahmetechnik gemacht werden, 
keinen Schluss sich erlauben auf die Grösse des 
Unterkieferwinkels, weil so gewaltige Schwankungen mög¬ 
lich sind, es sei denn, dass man aus der gesamten Kontur 
und dem Vergleich mit der deckenden Partie die Aufnahme¬ 
technik zu bestimmen imstande ist und den betreffenden Winkel 
an der Hand von einer Serie von Vergleichsaufnahmen und 
Messungen korrigieren kann. 

Will man sich über die Grösse des Unterkieferwinkels 
orientieren, so darf der <£a bei parallel zur Platte 
liegender Sagittalebene nicht kleiner sein als 60 
und hier wird der noch in Wirklichkeit um zirka 
8° grösser sein; bei <£a=70° um zirka 3°. 

Aehnlich liegen auch die Verhältnisse für <£«■ und <r; 
sie sind aus obiger Zusammenstellung leicht zu ersehen. 

Aus dieser letzten Zusammenstellung der Winkelmasse ist 
eine gewisse Gesetzmässigkeit in dem Verhalten des Kiefer¬ 
winkels bei Abnahme des <£a herzuleiten. 

Wie wir sehen, beträgt bei <£« 90° 110° 

70° 103° 

60° 98° 

50° 87« 

40° 76° 

Beim Abnehmen des von 60° auf 50° nimmt der 
<$.d ebenfalls ab, und zwar um 5°; jedem Grad des <£ a 
entspricht somit eine Verkleinerung von annähernd x / 2 ° für 
den <£<5; bei der Reduktion des <£a zwischen 50° und 40 
wird der um 10° kleiner, es kommt dabei auf —1° des 
<£ a annähernd — 1° für den <£ d. Oder in Worten ausgedrückt: 

Bei der stärkeren kaudalen Verschiebung der 
Röhre zwischen 60° bis 50° wird der Unterkiefer¬ 
winkel für jeden Grad des <£a um ] / 2 ° spitzer, bei 
weiterer Verschiebung bis 40° um 1° und umgekehrt: 
der Unterkieferwinkel erscheint in den gleichen Ver¬ 
hältnissen grösser, wenn wir den schräg von unten 
gerichteten Hauptstrahl aufrichten. Bei Abnahme 
des werden stumpfe Kieferwinkel zu rechten 

Winkeln und kleiner; bei Zunahme werden spitze 
Winkel zu stumpfen. 

Der Gelenkkopffortsalz selbst erscheint infolge allzu 
starker Röhren Verschiebung nach unten unförmlich lang, weil noch 
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die medial gestellten Partien des quer sich verbreitenden Gelenk¬ 
kopfes durch die schräg hereinfallenden Strahlen auf die Platte 
projiziert werden. 

Günstiger gestalten sich für den Unterkiefer die Verhält¬ 
nisse bei Plattenlage II (Figur 2 ), wenn der Unterkiefer der 
Platte anliegt. Bei <£ a — 60° erhalten wir bei dem gleichen 
Präparat für 

102 °, für <£e 122° und für 91°, 
also fast die normalen Masse (Figur 12 und Figur 5). 

Auch die Incisura semilunaris. erleidet bei allzu 
schräger Projektion eine ganz enorme Entstellung. 

Mit Abnahme des strecken sich der Gelenkkopf¬ 

fortsatz und der Processus coronoideus, wodurch die Inzisur 
tiefer erscheint. Die Masse BC geben hierüber kein klares 
Bild. Viel augenfälliger kommt die Verzerrung der Inzisur in 
der Figur 14 zur Geltung. 

* 

Wie wirkt die Projektion bei den schrägen 
Aufnahmen auf die Unterkieferkontur? 

Bei den schrägen Aufnahmen wird bekanntlich der Kopf 
um die vertikale Achse gedreht, um gewisse Abschnitte der 
Zahnreihe ungedeckt vom Gegenkiefer zu erhalten. Das Struktur¬ 
bild ist dann auf der einen Seite durch den Wirbelsäulen¬ 
schatten, auf der anderen Seite durch den gegenüberliegenden 
Kiefer begrenzt. Bei der I. schrägen Aufnahme, bei welcher 

fast die halbe Zahnreihe rl - fv irr Ho 1! 1 ö ungedeckt erscheint, 

wird der abliegende Kiefer fast im Querdurchmesser aufein- 
anderprojiziert (Figur 3). Der Winkel jy, den die Sagittalebene des 
Schädels zur Platte bildet, beträgt dabei 70°; letzterer beträgt bei 

der II. schrägen Aufnahme (Uebersicht über 8 7 g 5 4 »j ) 35°, 

*8 7 6- 

bei der III. schrägen Aufnahme (Uebersicht über ^ 6 6 ) 15°. 

Der günstigste Einfallswinkel für den Hauptstrahl, bei 
dem die geringsten Verzeichnungen auftreten, beträgt 70°. 

* Ueber die Aufnahmetechnik informiert die Figur 4. Ueber- 
sichtlicher ist die grössere farbige Figur in der auf Seite 215 
zitierten Originalarbeit, in der auch die Einzelheiten der Auf¬ 
nahmetechnik besprochen sind. Die korrekte Anfertigung dieser 
schrägen Aufnahmen, bei welchen die Sagittalebene immer den 
geeignetsten Neigungswinkel erhält, ist nur mit meiner Einstell¬ 
kappe 1 möglich. 

1 1. c. sub 2 die Figur auf Seite 100. 
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Fig. 15. (Nr. 8.) III. schräge Aufnahme (mit Eineteilkappe nach 

Cieszynski). 



A 

Fig. 16. (Nr.4.) II. schräge Aufnahme (m. Einstellkappe n. Cieszynski). 


c 



Fig. 17. (Nr. 5.) I. schräge Aufnahme (m. Einstellkappe n. Cieszynski). 
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Kopieren wir nun die Skizzen der drei schrägen Aufnahmen 
aufeinander (Figuren 16, 16 und 17), so machen sich die Unter¬ 
schiede wiederum hauptsächlich im aufsteigenden Aste geltend. 
(Figur 18.) Je mehr der Schädel um die vertikale Achse gedreht 
wird, desto mehr verschmälert sich jener, da die Flachseite eine 
Drehung erhält und bei der I. schrägen Aufnahme fast unter 
einem Winkel von 45° zur Platte zu stehen kommt. Das Schatten¬ 
bild des aufsteigenden Astes wird demnach bei der I. schrägen 
Aufnahme am schmälsten, bei der III. schrägen Aufnahme da¬ 
gegen am breitesten sein. Der obere Abschnitt des aufsteigen- 



Fig. 18. Die drei schrägen Aufnahmen vom Präparat 1. 
(Figuren 16, 16 und 17 aufeinanderkopiert.) */, 0 der Originalgr. 


den Astes nimmt bei der I. schrägen Aufnahme eine schlanke 
gestreckte Form an. 

Die Höhen- und Breitendifferenzen und Winkelmasse sind 
in der Tabelle II übersichtlich zusammengestellt. 

Diejenigen Werte, welche am meisten den reellen Aus¬ 
massen am Präparate entsprechen, sind in dieser Tabelle in 
Kursivschrift wiedergegeben. 

Wir sehen, dass die II. schräge Aufnahme am besten das 
Präparat wiedergibt, sowohl in bezug auf die Höhen als auch 
.auf die Winkelmasse, während die Breitenmasse im aufsteigen¬ 
den Aste um 1 j 1 , in der Zahnreihe dagegen um J 'io verschmälert 
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■sind, För klinisehe Zwecke werden wir am -häufigsten die 
If, schräge Aufnahme verwenden., weil diese uns bei ausge- 
sei ebne lern UeheVWiek die reellen Verhältnisse aut ' getreueste# 
w iedergibh 

Eine iL Serie typischer Aufnahmen bähe ich in der Figur Id 
von eißetiii avyelten Schäd.elprä|)är^ nhfeihahägrkopieft «ml gebe 
in Tabelle lij eine vprbäruieneti Masse, 


rifc'AjuÜJi*.. 


Die Aufnahmen der II. Serie ram Präparat 2 au teinänder- 
kopiert (rgl. Tabelle III), 




Tabelle II. 
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Tabelle 111. Einfluss der kaudalen Verschiebung: des Fokus, wobei der <£ a kleiner wird, und Ein¬ 
fluss der Drehung: des Objektes (Aenderung des <£/9) auf die Projektion der Unterkieferkontur. 
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Ausser diesen drei schrägen Aufnahmen, bei denen der 
Neigungswinkel der Sagittalebene zur Platte rj 70°, 35° und 15° 
beträgt, ist noch eine ganze Reihe anderer möglich, je nach¬ 
dem der Kopf stärker oder weniger stark um seine vertikale 
Achse gedreht wird; schliesslich ist noch eine zweite Reihe von 
schrägen Aufnahmen,denkbar, bei denen der Fokus der Röhre 
mehr oder weniger kaudal verschoben wird. 

Der Grad der Drehung des Kopfes um seine vertikale 
Achse (<£ rj) ist auf der Röntgenplatte aus der Grösse des 
Uebersichtsbildes über die oberen und unteren Zähne zu er¬ 
kennen. Wenn wir ein Röntgenogramm mit einem unbekannten 
Neigungswinkel ij haben, so können wir dennoch seine Grösse 
annähernd bestimmen, aus dem Vergleich dieses Bildes mit 
den typischen schrägen Aufnahmen, bei den wir den <£. jy 
kennen. 

Die kaudale Verschiebung der Röhre macht sich analog 
zu . der lateralen auch bei den schrägen Aufnahmen bemerkbar, 
wie aus Tabelle I, Reihe 3 und 3 a, ersichtlich ist. 

sfs 

Mit einigen Worten muss ich noch über die Verände¬ 
rung derünterkieferkontur.bei der seitlichen Ver¬ 
schiebung der Röhre berichten, wie dies bei stereo¬ 
skopischen Aufnahmen der Fall ist. 

Aus Tabelle IV sehen wir, dass bei einer vertebralen Ver¬ 
schiebung der Röhre um 7 cm nur eine geringe Aenderung der 
Höhen- und Breitenmasse stattfindet. Auch hier gilf das Gesetz, 
je schräger der Strahl einfällt, desto grösser der Schatten. 

Durch die vertebrale Verschiebung treten bemerkenswerte 
Veränderungen in den Winkelmassen ein: Der Unterkiefer- und 
Gelenkfortsatzwinkel wird kleiner und der Koronoideuswinkel 
grösser. 

Sehr schöne stereoskopische Bilder erhält man mit der 
von Hauptmeyer angegebenen Technik 1 . Leider vermissen 
wir trotz genauer Beschreibung der Aufnahmen mit Hilfe der 
Albers-Schönbergsehen Kompressionsblende exakte An¬ 
gaben bezüglich der <£ a, ß und der Fokusplattendistanz. Dieser 
Umstand macht es mir unmöglich, eine ganz genaue Analyse 


1 Hauptmeyer Friedrich: „Ueber die Technik der stereoskopi¬ 
schen Röntgenaufnahmen bei Schussverletzungen des Gesichtsscbädejs -1 
in: Die gegenwärtigen Behandlungswege der Kieferschussverletzungen 
von Bruhn, Heft IV bis VI, 1916, S. 430 bis 455. Verlag Bergmann 
in Wiesbaden. 
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Tabelle IV. Einfluss der lateralen Verschiebung: des Fokus. 
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der Differenzen der Unterkieferkonturen zu geben. Schon die 
Bestimmung des <£, a macht Schwierigkeiten. .Hauptmeyer 
stellt unter den Kopf einen Holzkeil und gibt den Neigungs¬ 
winkel desselben nicht an. Nach der Abbildung 1 schätze ich 
seine Neigung auf 11 °; der Rahmen der Blende erhält eine 
Neigung von 20° (1. c. S. 449). Der Kopf liegt mit paralleler 
Sagittalebene zur Platte („eine von der Protuberantia ext. zur 
Nasenspitze gedachte Linie muss parallel zur Platte verlaufen ... 
«ine Annäherung der vorderen Gesichtspartien an die Platte 
ist unter allen Umständen zu vermeiden“, S. 446). Demgemäss 
arbeitet Hauptmeyer mit lateralen Aufnahmen von unten 
bei paralleler Sagittalebene des Schädels zur Platte bei einem 
<£ a von 60°. 

Die korrespondierenden stereoskopischen Aufnahmen fer¬ 
tigt Hauptmeyer nicht durch einfache laterale Verschiebung 
der Röhre um 7 cm an, sondern dadurch, dass er den Stereoskop¬ 
zylinder der Albers-Schönbergschen Blende 2*5 cm seit¬ 
lich verschiebt, wodurch der Hauptstrahl die erkrankte Partie 
in schräger Richtung trifft. Die Abbildung 13 (S. 442) in der 
zitierten Arbeit zeigt dabei eine Abweichung um 7° von der Verti¬ 
kalen; der <£ ß beträgt demnach 83°. 

Auch diese laterale schräge Verschiebung lässt sich be¬ 
quem auf dem Diagramm meiner Einstellkappe ergänzend auf¬ 
zeichnen, so dass mit Hilfe derselben auch ohne Stereoskop¬ 
zylinder stereoskopische Aufnahmen nach Hauptmeyer aus¬ 
führbar sind. 

Das Bild entspricht aber nicht einem Röntgenogramm, das 
mit einem ß von 90° und einem <£ ij (Neigungswinkel der 
Sagittalebene zur Platte) von 7° angefertigt wird (vgl. Figur 21 
mit Figur 20 und die zugehörigen Masse in Reihe 2 c und 
2 g in der Tabelle IV). 

Mit der stereoskopischen Technik nach Hauptmeyer 
wurden zwei Paare von Aufnahmen angefertigt, das eine bei 
50 cm Fokusplattendistanz (Figur 11 und Figur 20) und das 
zweite bei 70 cm Fokusplattendistanz (Figur 22 und 23). Die 
beiden letzten Bilder wurden in Figur 24 aufeinanderkopiert, 
um die Differenzen, welche durch die schräge Projektion ent¬ 
stehen, zu veranschaulichen. Die Masse dieser Bilder sind in 
dem zweiten Absatz der Tabelle IV zusammengestellt. Auch 
bei dieser stereoskopischen Aufnahmetechnik sind die Höhen- 
und Breitendifferenzen gering. Die Unterschiede beziehen sich 
mehr auf die Winkelmasse, wie es aus der Figur 24 zu er¬ 
sehen ist. Für die <£ o und s besteht eine Differenz von 1 bis 
4°; die grössten Unterschiede zeigt <£. 7 * (12 bis 15°) Bei spä- 
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Fig. 20. (Nr. 2g.) Korrespondierende stereoskopische Aufnahme nach 
Hauptmeyer zu Fig. 11. 



teren Umrechnungen ist für den 8 als mittlere 
Differenz 2-5° angenommen worden. 

Das durch die Schrägstellung des Hauptstrahles erzielte 
Bild (d. i. das zweite stereoskopische Bild) weist 
den kleineren Winkel auf und ist daran zu erkennen r 


Digitized by 


Go», igle 


Original fro-rn 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 







dass das abliegende Bild die korrespondierenden Zähne nicht 
vertikal, sondern schräg nach oben und vorn zur Basal¬ 
linie des Unterkieterkörpers aufweist. 
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) ig 24. ÖLe beiden 3tweoskopi,scl;*ftu Autiia.hmi'y Fig. 22 und -JA sitnl 
aufeinander kopiert, (N«t. Gr,'. f 


Ei a t) u s8 uer F <> k usp 1 a tl en di st an z (FT)) un d 
Einste-Dung des Fokus bei lateraler Aufnahme 
mit der SägllUleöetie des Schädels parallel 
Plätte, ß =5= 1)0" und a -*■? §0°. 

Tabelle V. 
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Das Schattenbild wird um so grösser, je mehr sich der 
Fokus der Platte nähert. Dass die Vergrösserung in diesem 
Falle nicht an allen Höhen- und Breitenmassen gleichmässig 
erfolgt, erklärt sich aus dem schrägen Verlauf des aufsteigen¬ 
den Astes und dem schrägen Einfall der Strahlen (<£ a = 60°). 
Die Unterschiede sind jedoch bei einer Differenz von 20 cm FD 
nicht sehr bemerkenswert; man erkennt sie kaum mit blossem 
Auge ohne Zuhilfenahme des Massstabs Die geringe Verschiebung 
des Fokus von der Krone des 7 } nach dem Kieferwinkel zu 
(d. i. 3 cm vertebralwärts und 2 V 2 cm nach unten) hat ge¬ 
wissen Einfluss auf die Breiten-, Winkel- und auf die Höhen¬ 
masse; dieser Einfluss ist um so kleiner, je weiter die Fokus¬ 
plattendistanz ist. Die grössere Entfernung der Röhre um 20 cm, 
mit vertebraler Verschiebung derselben um 2-5 cm, bedingt eine 
Vergrösserung des S um 2°, des <£ e um 6° und des <£ ? 
um 16°. 

Bei Kontrollaufnahmen muss daher die gleiche 
Einstellung desFokus und die gleiche Fokusplatten¬ 
distanz beibehalten werden. Bandmass an der Vorder¬ 
fläche der Blendenhaube (= Blendenkästchen) 1 und meine Ein¬ 
stellkappe erleichtern die Aufgabe. 

* 

Zusammenfassung und Ergebnisse. 

1. Bei der kaudalen Verschiebung der Röhre soll der 

bei der lateralen Aufnahme 60° bis 65* betragen. Eine 

weitere Reduktion desselben bedingt eine Verzerrung der Unter- 
kieferkonlur. 

2. Der schräge Einfall der Strahlen von unten bedingt 
hauptsächlich eine Aenderung in der Winkelstellung der Höhen- 
und Breitenverhältnisse. Der Unterkieferwinkel wird mit weiterer 
Reduktion des <£ a kleiner als 90°, der aufsteigende Ast neigt 
sich nach vorn vor, der Unterkieferkörper erhöht sich enorm, 
die Schärfe der Struktur desselben verschwindet infolge der 
Verzeichnung und die Zähne werden übernormal gross. Infolge 
des Vergrösserns des Unterkieferkörpers erscheint der auf¬ 
steigende Ast kurz. Der Gelenkfortsatz erscheint unnatürlich 
lang und die Incisura semilunaris verzogen. 


1 Es ist zur direkten Ablesung zweckmässig so viel Zenti¬ 
meter von dem Bandmass sofort abzuschneiden, als die Entfernung 
des Fokus der Röhre zur Vorderfläche der Blendhaube beträgt (Cie- 
szyhski: „Ueber extraorale Kieferaufnahmen“ 1911). 
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3. Bei der Verschiebung der Röhre nach kaudalwärts um 
je 1® zwischen 60° bis 50°, wird der Unterkieferwinkel um 1 / 2 <> 
spitzer, bei weiterer Verschiebung bis 40° um 1® und umgekehrt: 
der Unterkieferwinkel erscheint unter den gleichen Verhältnissen 
grösser, wenn wir den schräg von unten gerichteten Haupt¬ 
strahl aufrichten. Bei Abnahme des <£a werden stumpfe 
Kieferwinkel zu rechten Winkeln und kleiner, bei seiner Zu¬ 
nahme werden spitze zu stumpfen. 

4. Der Unterkieferwinkel entspricht seiner natürlichen 
Grösse am besten bei der II. schrägen Aufnahme, doch ist er 
undeutlich, weil er vom Wirbelsäuleschatten gedeckt ist (Figur 4, 
Reihe 2; II. schräge Aufnahme); mit einer Verkleinerung um 
zirka 8° kann er ungedeckt vom Wirbelsäuleschatten mit der 
lateralen Aufnahme von unten bei a 60® dargestellt werden, 
wenn die Sagittalebene des Schädels parallel zur Platte gestellt 
ist. Der Kieferwinkel erscheint um 3° kleiner als in Natur bei 
einem a von 60®, wenn derselbe der Platte anliegt (cf. Ta¬ 
belle II). 

5 Kontrollaufnahmen müssen stets unter den gleichen 
Bedingungen wiederholt werden, d. i. der <a und ^tß sowie 
die Fckusplattendistanz, die Einstellung des Hauptstrahles und 
die Lage des Kopfes, müssen genau angegeben und beibehalten 
werden. Am geeignetsten erweisen sich dabei die von mir 
empfohlenen typischen Aufnahmen mit der Einstellkappe. 

6. Mit Hilfe des Röntgenverfährens ist man in der Lage, 
die Wachstumsvoigänge des Unterkiefers und auch des Unter¬ 
kieferwinkels genau zu verfolgen und Veränderungen des 
Kieferwinkels bei Regulierungen nachzuweisen, sobald man 
die oben angegebenen Leitregeln verfolgt. 

7. Mit Hilfe beiliegender Skizzen und der daraus ge¬ 
wonnenen Masse ist man imstande, bei einiger Uebung aus 
der Unterkieferkontur die Aufnahmetechnik zu rekonstruieren 
und die Grösse des Kiefenvinkels für den jeweiligen <£a mit 
ziemlicher Genauigkeit zu ermitteln. 

* * 
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II. 

Revision der röntgenologischen Befunde Hiuptmeyers bei einigen Stellung«- 
anomalien hinsichtlich der anatomischen Veränderung des Unterkiefers. 

Auf Grund der oben beschriebenen Variationen der Unter¬ 
kieferkontur im Röntgenbild bei verschiedener Einstellung des 
Hauptstrahlps möchte ich die Arbeit Hauptmeyers „Ueber 
die anatomischen Veränderungen des Unterkiefers bei 
einigen Stellungsanomalien der Zähne unter Zugrunde* 
legting der röntgenologischen Befunde“, 1 2 3 welcher der erste 
Preis der Adolf Witzelschen Stiftung zuerteilt worden ist, vom 
röntgenologischen Standpunkt aus beleuchten, zumal sie 
Doz. Dr. A. 0 pp en h eim (Wien) zu „Kritischen Bemerkungen“ * 
veranlasst und eine Erwiderung seitens Hauptmeyers in 
in seiner „Ergänzenden Mitteilung“ * zu der oben erwähnten 
Arbeit hervorgerufen hat. 

Hauptmeyer kommt in seiner Arbeit zu folgenden 
Resultaten, die ich mit seinen Worten wiedergebe: 

„Fassen wir die Ergebnisse nach den klinischen und 
röntgenologischen Befunden zusammen, so hat die patho¬ 
logische Prognathie am Unterkiefer als charakteristische 
Zeichen die Verkürzung starke Ast- und rechte Winkelbildung. 
Die pathologische Progenie ist gekennzeichnet durch 
eine Verlängerung des Kieferkörpers, schwache Aeste und stumpfe 
Winkelbildung. Der offene Biss erhält sein Gepräge durch die 
Verkürzung, kurze und schwache Aeste und die stumpfe Winkel¬ 
stellung. Beim offenen Biss wird sich die Umformung mit Bezug 
auf den Unterkiefer im ähnlichen Rahmen bewegen wie bei 
der Progenie“ (Seite 167). 

Als Beweis für seine Beobachtungen bringt er eine Reihe 
glänzend gelungener Uebersichtsbilder von lateralen extraoralen 
Kieferaufnahmen, nebst Modellen und Photographien von Pa¬ 
tienten. 

Ueber seine Aufnahmetechnik schreibt Hauptmeyer 
folgendes: 

„Zum Schlüsse noch einige allgemeine Bemerkungen zu 
der Herstellung der Röntgenbilder. Die Röntgenogramme sind 
in der Mehrzahl Teilbilder von stereoskopischen Aufnahmen, 
die unter Benutzung der Albers-Schönbergschen Kompressions- 


1 Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1913, S. 153—170. 

2 Deutsche Monatsschrift für Zahnbeilkunde, 1913, S. 655—664. 

3 Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1913, S. 665—674. 

4« 
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blende mit Stereoskopzylinder gewonnen wurden. Meistens 
wurde 3 Minuten bei 40 cm (?) Fokusabstand mit weicher Müller- 
Wasserkühlröhre belichtet. Bei Benutzung eines Verstärkungs¬ 
schirmes (Gehler-Folie) reduzierte sich die Belichtungsdauer auf 
40, mitunter 12 Sekunden, je nach dem Objekte. Es ist dies 
alsdann unter den Abzügen angegeben. Die Abzüge selbst sind 
Kopien mit Aristopapier“ (Seite 169). 

Wir finden dabei keine Angabe über die Lage des Objektes 
und vor allem nichts über die Einstellung des Fokus, über die 
Grösse der <£ a und ß und über die Art und Weise, wie die Stereo¬ 
skopbilder angefertigt wurden, ferner schreibt Hauptmeyer 
nichts darüber, welche Seite zum Vergleich herangezogen worden 
ist. Ebenso finden wir nichts erwähnt über die Kautelen, welche 
Hauptmeyer verfolgte, um unter völlig gleichen Bedingungen 
die Kontiullaufnahmen anzufertigen. Diese Details müssten un¬ 
bedingt erwähnt worden sein, weil ja der Beweis — wie ja 
der Titel selbst sagt — „unter Zugrundelegung der röntgeno¬ 
logischen Befunde“ geführt worden ist. 

Wohl prinzipiell orthodontische Bedenken veranlassten 
Oppenheim zu einer äusseist scharfen Kritik der Arbeit 
Hauptmeyers; die von Hauptmeyer gelieferten Röntgeno¬ 
gramme verwirft Oppenheim, „da sie zu Vergleichszwecken 
nicht verwendbar wären“. Oppenheim fordert mit Recht: 

„Werden zum Zwecke kritischer Untersuchungen, nicht 
bloss zur Gewinnung einmaliger Orientierungsbilder, Röntgen¬ 
aufnahmen gemacht, denen nach geraumer Zeit Kontrollauf- 
nahmen folgen sollen, so müssen beide Aufnahmen unter 
absolut gleichen Bedingungen aufgenommen werden, wenn 
sie den Wert von Vergleichsobjekten nicht vollends einbüssen 
sollen. Die geringste Neigung oder Verschiebung der Aufnahme¬ 
platte, des Objektes oder der Lichtquelle, die geringste Ver¬ 
änderung in der gegenseitigen Winkelstellung ergeben ganz 
verschiedene Bilder, die, als Vergleichsobjekte benützt, bei 
Nichtbeachtung dieser Momente zu Trugschlüssen 
führen müssen; von irgendwelchen Vorsichtsmassregeln zur 
Vermeidung dieser Fehlerquellen, von der Verwendung be¬ 
sonderer Einstellvorrichtungen, wie solche in den verschiedensten 
Formen und Systemen auf dem Markte sind — obwohl auch 
diese nur problematischen Wert besitzen — ist keine Erwähnung 

getan.die Art der Einstellung bei geöffnetem Munde 

bedeutete jedoch für die Gewinnung von Kontrollbildern nur 
eine Fehlerquelle mehr, da der Mund zu den verschiedenen 
Aufnahmen sicher nicht in gleicher Weise offen gehalten wurde. 
Obige Behauptungen bestehen auch für Stereoskopaufnahmen 
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za Recht, obzwar für den Leser, infolge der Wiedergabe immer 
nur eines Stereoskopbildes, eine stereoskopische Betrachtung 
und Kontrolle unmöglich ist. Wurden die stereoskopischen Auf¬ 
nahmen von Hauptmeyer hergestejlt, um auf Grund blosser 
Betrachtung zu so wichtigen Schlüssen zu gelangen, wie sie in 
seiner Arbeit niedergelegt sind, so wäre wohl zu bemerken, 
dass ein solches Verfahren keinesfalls verlässliche Aufschlüsse 
über Veränderungen des Kieferwinkels zu geben vermag; und 
die eben ausgesprochene Vermutung scheint berechtigt zu sein, 
da nirgends von irgendwelchen Messungen und der Art ihrer 
Durchführung gesprochen wird . . . . “ (Seite 656 bis 657). 

Dass man imstande ist, bei einem und demselben Objekte 
die von Hauptmeyer beschriebenen Veränderungen nur 
durch verschiedene Art derAufnahmetechnik darzu¬ 
stellen, versucht Oppenheim an sechs Abbildungen von Röntge¬ 
nogrammen zu beweisen, die durch den Assistenten der anatomi¬ 
schen Lehrkanzel in Wien Dr. W i e s e r angefertigt worden sind. 
Dieser Beweis ist Oppenheim gelungen. Leider vermissen 
wir auch dabei ebenso wie bei Hauptmeyer die Details 
der Aufnahmetechnik, welche darauf hinweisen würden, oh 
tatsächlich Hauptmeyer diese Art Fehler begangen hat, 
die ihn „zu Trugschlüssen veranlassen“ konnten. 

Trotzdem Oppenheim eine gewisse Verschiedenheit in 
der Aufnahmetechnik feststellt, verfällt er in den Fehler, an 
HauptmeyersRöntgenogrammen die Kieferwinkel zu messen 
und die gefundenen Masse direkt ohne irgendwelche Kor¬ 
rektur miteinander zu vergleichen und diese Resultate als 
Gegenbeweis für die Thesen Haup tm ey ers ins Feld zu führen. 
Da — wie aus der Arbeit hervorgeht — Oppenheim selbst 
kein Röntgenologe ist, kann dieser Fehler zu entschuldigen sein. 
Die scharfe Kritik 0 p p e n h e i m s, die meiner Ansicht nach die 
äusserst wertvollen Resultate Hauptmeyers in Frage stellt, 
veranlasst mich, die angegriffenen Röntgenogramme auf Grund 
der bei Abfassung dieser Arbeit gewonnenen Erfahrung einzeln 
und eingehend zu prüfen, zumal Haupt raeyer in seiner Replik 
auf die röntgenologischen Angriffe Oppenheims die Antwort 
schuldig geblieben ist. Die orthodontische Polemik zwischen 
Oppenheim und Hauptmeyer will ich dabei völlig unbe¬ 
rührt lassen. 

Zunächst muss festgestellt werden, dass Hauptmeyer 
bemüht war, in praxi stets die gleichen Bedingungen für die 
Lage des Objektes und die Einstellung der Röhre bei Kontroll- 
aufnahmen zu schaffen, wenngleich er kein besonderes Hilfs¬ 
instrumentarium dazu benützt hat. 
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Wenn es ihm nicht immer gelungen ist, den <£a ganz genau 
entsprechend einzustellen, so lag es an seinem Instrumentarium 
und Mangel an Hilfsapparaten. Dass der <£. a wechselt, schätzungs¬ 
weise zwischen 60° und 50° und vielleicht gar zwischen 70° 
und 48°, kann aus der Stellung des kontralateralen Unterkiefer¬ 
körpers und seiner Lage zum anliegenden Processus coronoideus, 
an dem Verlaufe des abliegenden Unterkieferrandes im Bereiche 
der Zähne des anliegenden Kiefers und der Höhe des Unter¬ 
kieferkörpers festgestellt werden. Der Umstand, dass im allge¬ 
meinen der a zu klein gewählt oder dass der Kopf allzu 
stark hinöbergeneigt worden ist, geschieht meist zum Nachteil 
des Nachweises der Thesen Hauptmeyers. 

Gehen wir auf die einzelnen Fälle ein und versuchen wir, 
die Resultate Hauptmeyers unter Rekonstruktion der Auf¬ 
nahmetechnik auf Grund von Messungen unter Zuhilfenahme 
meiner in Teil I angeführten Tabellen zu korrigieren. Ich nehme 
an, dass die Sagittalebene des Schädels immer parallel zur Platte 
eingestellt war und schätze den a nach den auf V* reduzierten 
und auf den Tafeln III bis VIII (in der „Deutschen Monatsschrift 
für Zahnheilkunde“ 1913) reproduzierten Röntgenogrammen 
ab. Bei Kontrollbildern werde ich den Kieferwinkel 8 auf ein 
und denselben <£• a, in einigen Fällen auf denselben <£ ß, 
umrechnen, um zum Vergleich brauchbare Grössen zu er¬ 
halten. 

\ 

Der <£ a und <£ 8 wurden umgerechnet nach dem Grund¬ 
satz 3 der Zusammenfassung; der <$.ß und der <$.8 auf 
Grund der in der Tabelle IV gebrachten Messungen. 

Eine Umrechnung der zweiten stereoskopischen Aufnahme 
auf die erste brauchte bei Kontrollaufnahmen nicht stattzu¬ 
finden, da immer die Aufnahme der Ausgangstellung benutzt 
worden ist. 

Im ganzen hat Hauptmeyer von vier Fällen Kontroll¬ 
aufnahmen gebracht: 

bei zwei Fällen mit Prognathie (Fall 2 und Fall 3), 

„ „ „ von Progenie (Fall 5 „ Fall 6). 

Als kasuistische Fälle zur Demonstration der ty¬ 
pischen Verhältnisse (ohne Kontrollbilder nach durchgeführter 
Behandlung) führt Hauptmeyer an: 

1. einen Fall von einem Kieferwinkel bei normalem Biss, 

2. „ „ bei Prognathie (Fall 4), 

3. „ „ „ Progenie (Fall 7), 

4. -6. drei Fälle von offenem Biss (Fall 8, 9 und 10). 

♦ 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



II. Revision der röntgenologischen Befände Hanptmeyers etc. 248 


Rekonstruktion der Aufnahmetechnik Hanptmeyers. 
Messung des Kieferwinkels und dessen Umrechnung 
für Vergleichszwecke. 

Fall 2: Pathologische Prognathie. 12jähriges Kind. 

Vor der Behandlung 

ß = 90®, a — 50°, O mm 115® 

nach Anlegung der Apparate 

ß = 9u®, a = 47«, 3 = 112® 

umgerechnet auf: a = 50«.<J=115® 

3 /* Jahre später ß = 90«, a=47®, <5=120*5® 

umgerechnet auf: a = 50«.<5= 123 5® 

Erfolg: Der <£ 3 ist um 8 5® grösser geworden. 

Der Beweis für die Behauptung ist erbracht 
worden. 

Fall 3: Prognathie. 12 Jahre altes Kind. 

Beginn der Behandlung 

ß = 90«, a = 60®, <5 = 107® 

nach x / 4 Jahr ß = 90®, a = 60®, 3 — 103*5® 

nach x /* Jahr ß = 90®, a = 50®, 3 = 98® 

umgerechnet auf: a <= 60®. 3 — 103« 

Erfolg: Der <£ 3 ist um 4® kleiner geworden. 

Das Röntgenogramm beweist das Gegenteil 
von der Behauptung. 

Fall 5: Progenie. Knabe 10 Jahre alt, trägt durch 42 Tage eine 
schiefe Ebene, keinen Retentionsapparat. 

Vor der Behandlung 

ß = 90«, a mm 55®, 0 = 116 « 

umgerechnet auf: a = 60®.<5 = 118*5° 

nach 42 Tagen ß = 90®, a = 60®, 3 = 112» 

nach 3 /* Jahren ß = 90«, a — 58®, 3 = 99® 

umgerechnet auf: a = 6o®. 3 = 100® 

Erfolg: Der Kieferwinkel ist innerhalb s / i Jahren 
um 18 5® kleiner geworden. 

Der Beweis für die Behauptung ist erbracht 
worden. 
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Fall 6: Progenie. 13 Jahre altes Kind, trägt durch 19 Tage 
eine schiefe Ebene. 

Vor der Behandlung 

• ß = 90°, « = 50°, S =-121» 

umgerechnet auf: a =» 60® . . . . . o — 126° 

7* Jahr später ß = 90°, « = 60°, o == 115° 
nach 1 Jahr ß = 90°, a = 65°, d = 109° 

umgerechnet auf: a = 60°. o = 106*5^ 

Erfolg: Der Kieferwinkel wurde im Laufe 
eines Jahres um 20° kleiner. 

Der Beweis für die Behauptung wurde somit 
erbracht. 

Von den vier durch Kontrollaufnahmen belegten Fällen 
ist es Hauptmeyer in drei Fällen geglückt, seine Theorie 
zu beweisen, in einem Falle von Prognathie und in zwei 
Fällen von Progenie. Betonen möchte ich, dass Oppenheim 
gerade in diesen beiden letzten Fällen ganz gewichtige Be¬ 
denken orthodontischer Natur gegen die Möglichkeit so weit¬ 
gehender Veränderungen ins Feld geführt hat, zumal die Ein¬ 
wirkung des Apparates — einer einfachen schiefen Ebene — 
sich nur auf Tage (42 und 19 Tage) erstreckte, während die 
weitere Umformung des Kiefers, die den günstigsten normalen 
mechanischen Verhältnissen entsprach, sich unter Retention 
der unteren Zähne durch die oberen in auffallend kurzer Zeit 
spontan vollzog. Dass das möglich ist, beweisen die Röntgeno¬ 
gramme und dafür spricht auch der Umstand, dass der Knochen 
in den Kinderjahren (10 und 12 Jahre) unter der einfachen 
Einwirkung der Kaumuskelkraft noch äusserst plastisch ist. 

Wie weit Hauptmeyer mit seinen Vermutungen be¬ 
züglich des Breiter- bzw. Schmälerwerdens des aufsteigenden 
Astes und der Streckung des Gelenkhalses Recht hat, will ich 
nicht an dieser Stelle erörtern, wenngleich sich dies auf dem 
von mir beschrittenen Weg klarstellen liess. Es erfordert das 
aber eine äusserst zeitraubende und langwierige Umrechnung, 
deren Wert problematischer wäre als der von mir geführte 
Nachweis bezüglich des Kieferwinkels, weil diese Masse ge¬ 
ringeren Schwankungen unterworfen sind. Für? den Nachweis 
der Höhen- und Breitenmasse müsste ich jedenfalls die Ori¬ 
ginalaufnahmen oder deren Skizzen zur Verfügung haben, weil 
sich diese Arbeit bei so starker Verkleinerung der Original¬ 
bilder auf 7* nicht hinreichend genau durchführen lässt. Wenn 
mir selbst Ungenauigkeiten unterlaufen sind, so sind sie der ge- 
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ringen Bildergrösse in der Reproduktion zuzuschreiben; jedenfalls 
werden sie nicht die Hauptresultate selbst zu ändern vermögen.. 

Hauptmeyer würde sich sehr grosses Verdienst er¬ 
werben, wenn er diesem Thema weiter nachgehen wollte und 
durch exakte Aufnahmetechnik unanfechtbare Resultate 
liefern würde. Dieses Thema ist so wichtig,'dass Orthodonten 
und Röntgenologen in gemeinsamer Arbeit an einem grösseren 
Material den Beweis dalür oder dagegen führen sollten, da 
man auf Grund von drei mit Kontrollaufnahmen belegten 
Fällen noch keine Theorie aufstellen kann. 

* 

Hauptmeyer hat in den kasuistischen elf Fällen noch- 
ein sehr interessantes Material für die Typen der Unterkiefer 
bei Prognathie, Progenie und offenem Biss geliefert. Leider 
vereitelte wieder die Inkonstanz der Aufnahmetechnik die Er¬ 
langung brauchbarer Vergleichsbilder. Ein weiterer Fehler war 
der, dass Hauptmeyer durch eine völlig unkorrekte 
Einstellung des Bildes in Buchform den Leser, der 
mit den Finessen der Röntgentechnik und der Besichtigung 
von abnormalen Kiefern nicht beschlagen ist, zu Trugschlüssen 
verleitete. Die Bilder sollten alle mit der Basallinie des Kiefers 
horizontal gestellt werden und nicht derart, wie es gerade für 
die aufgestellte Behauptung optisch am besten passt (Fall 6, 
Taf. VI, Abb. 13, 14 und 15). Ich will dabei dem Autor, den 
ich zu sehr hoch schätze, keine böse Absicht insinuieren; es 
ist wohl nur eine Nachlässigkeit, die jedoch bei exakter wissen¬ 
schaftlicher Arbeit nicht Vorkommen sollte, weil sie den Autor 
selbst zu Trugschlüssen verleiten kann. 

Es soll dies kein besonderer Vorwurf für Hauptmeyer 
sein, denn er trifft die meisten Autoren, die gewöhnliche 
Photographien oder orthodontische Resultate an Modellen be¬ 
weisen wollen. Photographien und Modelle sollten immer 
zur Frankfurter Horizontalen montiert sein und 
wir würden dann mehr sehen und zu weit wichtigeren 
Schlüssen über gewisse Deformitäten kommen, als es jetzt bei 
der beliebig gewählten Einstellung im Raume der Fall ist. 
Was für Photographien und Modelle die Einstellung zur Frank¬ 
furter Horizontalen bedeutet, das bedeutet für den Unter¬ 
kiefer die Einstellung zur Basallinie desselben, 
wenn wir zum Vergleich geeignete Bilder erzielen wollen. 

Um die von Hauptmeyer gebrachten Fälle genau» 
untersuchen zu können, habe ich die Messungen der Kiefer¬ 
winkel auf a — 60° umgerechnet und schliesslich aus diesen 
einheitlichen Werten durch Umrechnung die natür¬ 
liche Grösse zu eruieren versucht. 
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Tabelle VI. 

Uebersicht über die Grösse des Kieferwinkels bei allen von 
Hauptmeyer angeführten Fällen (bei Kontrollbildern ist nur 
das Röntgenogi amm vor der Behandlung angeführt). 

Die Umrechnung des <£ <5 auf seine natürliche Grösse. 

Normaler Biss. 

£ = 90«, a = 55®, <5 = 120° 

umgerechnet auf a — 60° . . . <5 = 122*5° 

nat. Grösse 130-5° 

Fall 1: Pathologische Prognathie. Knabe, 10 Jahre alt. 
ß = 90®, a — 48®, <5 = 108® 

umgerechnet auf a —■ 60® . . . <5=115® 

nat. Grösse 123 ® 

Fall 2: Pathologische Prognathie. Kind, 12 Jahre alt. 

£«90®, a = 50°, <5=115® 

umgerechnet auf a = 60® . . . S = 120® 

nat. Grösse 128 ® 

Fall 3: Prognathie. Kind, 12 Jahre alt. 

ß = 90® a = 60« 8 — 107® 

nat. Grösse 115 ® 

Fall 4: Prognathie. 4 1 /,jähriges Mädchen. 

£«83®, a = 60«, o'= 113« 

umgerechnet auf £ = 90® . . . <5=110’ö® 

nat. Grösse 118’5° 

Fall 5: Progenie. Knabe, 10 Jahre alt. 

£ = 90°, « = 55®, <5 = 116® 

umgerechnet auf a= 60 # ... 5 = 118-5® 

nat. Grösse 126-5 ® 

Fall 6: Progenie. Kind, 13 Jahre alt. 

£=90®, « = 50®, <5=121® 

umgerechnet auf a = 60® ... 8 = 126® 

nat. Grösse 134 0 

Fall 7: Progenie. Patient, 26 Jahre alt. 

£ = 83°, « = 55°, <5=130° 
umgerechnet auf £ = 90° und a — 60® . . . 8 = 130® 

(—2-6* +2-5«) 

nat. Grösse 138° 
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Fall 8: Offener Biss. Patientin, 17 Jahre alt. 
ß = 83°, a — 55«, 3 = 130» 

umgerechnet auf ß — 90° und a = 60« . . . 3 = 130« 

(- 2 - 6 ° + 2 - 5 °) 

nat. Grösse 138° 

Fall 9: Offener Biss. Mädchen, 14 Jahre alt. 
ß = 8o«, a = 55«, 3 =* 135» 

umgerechnet auf = 90« und a = 60» ...<? = 135° 

wa#. Grösse 143 0 

Fall 10: Offener Biss. Patientin, 16 Jahre alt. 
ß = 90«, a — 70°, <? — 146» 

umgerechnet auf a «= 60° . . . £=141° 

naf. Grösse 149° 

Fall 11: Offener Biss. Patientin, 15 Jahre alt. 

ß — 90°, « — 60» -3 — 133« 

wo#. Ghrösse 141 0 


Zum Schlüsse möchte ich noch die Richtigkeit der 
Thesen Hauptmeyers, die er als geübter Kliniker wohl 
zunächst intuitiv erfasste und erst später röntgenologisch nach¬ 
zuweisen versuchte, in der Figur 25 und in der Tabelle VII 
der Grösse nach geordnet vorführen. 


Tabelle Vll. (Vgl. mit Fig. 25) 1 . 


Prognathie 

Progenie 

Offener Biss 

(3.) 115« 



(4.) 118-5» 

— 

— 

(1.) 123» 

— 

— 

— 

(5.) 126-5» 

— 

(2.) 128° 

— 

— 

— 

(6.) 134» 

— 

— 

(7.) 138» 

— 

— 


(8.) 138» 

— 


(11.) 141» ‘ 

— 


(9.) 143» 

— 

— 

(10.) 149» 


Hauptmeyer wollte beweisen, dass der grösste 
Winkel sich bei offenem Biss und bei Progenie, 


1 Die Zahlen in Klammern geben die von Hauptmeyer zi¬ 
tierten Fälle an; die berechneten natürlichen Grössen des <£ <5 sind 
der Tabelle VI entnommen. 
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Berichte ans Mtnten and Vereinen. 


Antrlltsvorlesnnff des Professors Dr. Rudolf Weiser, 

Vorstandes des zahnärztlichen Univeritäts-Institutes in Wien. 

Der neuernannte Vorstand des Universitäts - Institutes 
Prof. Dr. Weiser hielt am 26. Juni d. J. in Gegenwart des Dekans 
der Wiener medizinischen Fakultät, zahlreicher Professoren, 
Aerzte, Studenten und Studentinnen seine Antrittsvorlesung 1 ab. 
Der erste Teil seines Vortrages betrifft „das zahnärztliche 
Universitäts-Institut in Wien, seine Aufgaben und 
die Lehrkräfte, welche sie lösen sollen“. 

Er verlangt „dass der zahnärztliche Unterricht an den 
medizinischen Fakultäten nicht nur wissenschaftlich vertieft, 
sondern ganz besonders den Anforderungen der Praxis besser 
angepasst und deshalb auch auf zwei Jahre ausgedehnt werden 
müsse. Nur auf diese Weise kann erreicht werden: 1. dass 
jeder Spezialist, der sich Zahnarzt nennt und als solcher praktiziert, 
allen Anforderungen, welche die konservierende, die operative 
iZahnheilkunde, die Zabnersatzkunde und die Orthodontie an sein 
Können stellen, vollkommen gewachsen ist... . 2. dass die 
jungen Adepten der Zahnheilkunde die Zeit und auch an der 
Wiener Schule die Gelegenheit finden, sich eingehend und 
ausreichend mit der Zahntechnik zu befassen... .“ 

Weiser tritt ausserdem noch für eine andere einschneidende 
Reform ein, nämlich für die Einführung einer Fachprüfung. 
Er hält sie für „unabweislich notwendig, weil die Zahnärzte 
jener Kulturstaaten, in welchen für die Ausübung der Zahnheil¬ 
kunde nicht die vollen medizinischen Studien gefordert werden, 
auf ihre Spezialprüfungen sich stützend, die österreichischen 
Zahnärzte nicht recht als zur Führung dieses Titels berechtigt an¬ 
gesehen haben, und ganz besonders ist sie notwendig im Hinblicke 
auf die bevorstehende Einführung von Prüfungen in einzelnen 
Teilen der Zahnheilkunde für solche konzessionierte Zahntechniker 
und für zahntechnische Gehilfen, Welchen die alte österreichische 
-Gesetzgebung behufs Schaffung eines Uebergangsstadiums zum 
sogenannten Aussterbeetat, somit behufs endgültiger Lösung 
der Zahnärzte-Zahntechniker-Frage, die Vornahme zahnärztlicher 
Eingriffe schon zugestehen wollte“. 

1 Siehe „Wiener klinische Wochenschrift“ vom 24. Juli 1919 
■(Jahrgang XXXII, Heft 30). 
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Seiner Ueberzeugung nach „sind dem Zahnarzte alle 
Manipulationen im Munde, dem .Zahntechniker die Arbeiten auf 
dem Modelle vorzubehalten.... Lässt man sich von diesen Grund¬ 
sätzen leiten, welche mehr oder weniger genau denjenigen ent¬ 
sprechen-, wie sie unleugbar bei der Mehrzahl standesbewusster 
Zahnärzte in Kraft stehen, hält man sich ferner vor Augen,, 
dass das zahnleidende Publikum im allgemeinen, die Kiefer¬ 
verletzten und die an Neubildungen der Kiefer Erkrankten im 
besonderen, sowohl der Zahnärzte als auch der Zahntechniker 
unmöglich entraten können, dass somit beide Stände, der zahn¬ 
ärztliche wie der zahntechnische, jederzeit reichlich lohnende 
Arbeit finden werden, dass sie ihrer kulturellen Aufgabe gegen¬ 
über der leidenden Menschheit am besten dann gerecht werden 
und auch ihre eigenen materiellen Interessen am besten wahren 
können, wenn sie sich nicht in gehässiger Weise befehden,, 
sondern Hand in Hand sich ergänzen, und — wohlbedacht 
— verfällt die neue Regierung nicht in die Schwäche der 
alten, dass sie bald unter dem Drucke der einen, bald 
unter den Einflüssen der anderen politischen Partei den Ge¬ 
werbetreibenden auf Kosten der Aerzte und zum Schaden der 
Patienten eine Einräumung auf ärztlichem Gebiete nach der 
anderen erteilt, dann muss doch endlich — nach bald fünfzig¬ 
jähriger Dauer — die Zahnärzte-Zahntechniker-Frage, dieser 
dunkle Punkt in der öffentlichen Rechtspflege, in einer beide 
Teile befriedigenden, keine der Parteien verletzenden Weise^ 
gelöst werden können“. 

Prof. Weiser bespricht dann die Bedeutung der Zahn¬ 
heilkunde für die Volkshygiene und beleuchtet eingehend 
die drei Felder fachärztlicher Tätigkeit, nämlich die Schul¬ 
zahnpflege, die Armenzahnpflege und die chirurgisch-prothetische- 
Behandlung der Kieferverletzten. Er kommt weiterhin auf das 
im Jahre 1914 eröffnete Universitäts-Institut zu sprechen und 
hebt in anerkennender Weise die grossen Verdienste hervor,- 
die sich sein Vorgänger, Regierungsrat Prof. Dr. Scheff, um 
die Zahnheilkunde und insbesondere um die Gründung des 
Institutes erworben hat. Als unerlässliches Erfordernis wünscht 
er eine bauliche Erweiterung des Institutes behufs Errichtung, 
eines Krankensaales, einiger -Operationssäle sowie eines be¬ 
sonderen Sterilisationsraumes und kommt zu dem Schlüsse, 
„dass sich aus dem längst nicht mehr ausreichenden 
Ambulatorium die durch die Wucht der Tatsachen 
dringend geforderte Zahnklinik wird entwickeln 
müssen“. Er schliesst den ersten Teil seiner Vorlesung mit 
einer herzlichen Begrüssung der Instituts-Assistenten, insbeson¬ 
dere des supplierenden Leiters, Dozent Dr. Klein, und der 
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übrigen Lehrkräfte, auf deren hervorragende Mitarbeiterschaft er 
rechnet. 

Im zweiten Teile seiner Antrittsvorlesung erläutert W eis er 
an der Hand von weit über 50 Diaposiliven die „Einführung 
in die zahnärztliche Mundchirurgie“. Seine Demon¬ 
strationen umfassen folgende Gruppen von therapeutischen 
Eingriffen: 

1. die atypischen Extraktionen im Ober- und Unterkiefer, 

2. die operativen Eingriffe bei impaktierten Weisheits¬ 
zähnen, 

3. die operative Entfernung retinierter Zähne, 

•4. die Wurzelspitzenresektion, 

5. die operativ-konservierende Behandlung bei radiku- 
lären Zahnwurzelzysten, 

6. die operative Behandlung der follikulären Zahnwurzel¬ 
zysten und 

7. die operativ-konservierende Behandlung bei Osteo¬ 
myelitis des bezahnten Kieferskelettes. 

Weiser beendet seinen Vortrag mit folgenden Worten: 
„Die zahnärztliche Therapie ist. als ein wundervolles Ineinander¬ 
greifen von Chirurgie, allgemeiner Medizin und angewandter 
Technologie zu betrachten; dieser eigenartige Wissenszweig 
bedarf daher auch einer besonderen Behandlung und Pflege 
von seiten der Staatsämter. Wir Zahnärzte erfüllen die Grund¬ 
bedingungen, um dieses Fach der Heilkunde zur Blüte zu 
bringen, so dass unsere Schulen binnen kurzem eine Attraktion 
in so mancher Beziehung auch für amerikanische Zahnärzte bilden 
könnten, vorausgesetzt dass die kompetenten Staatsverwal¬ 
tungen gewillt und in der Lage sein werden, uns ausgiebig zu 
unterstützen. 

Erfüllt von dem Ernst meiner Mission, bitte ich das 
Staatsamt für Unterricht, das Staatsamt für Volksgesundheit, 
das Professorenkollegium, die engeren Fachkollegen und nicht 
zuletzt meine Hörer und Hörerinnen mich in der schwierigen 
Lösung meiner Aufgaben tatkräftig zu unterstützen, zum H* ile 
und zum Wohle der leidenden Mitmenschen, zum Wiederauf¬ 
bau unseres niedergebrochenen Vaterlandes und zum Ruhme- 
unserer Alma mater!“ 
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Radiographische Darstellung der einzelnen Zähne und der 
Kiefer. Studien zur Röntgenanatomie und Projektionslehre von 
Dr. Fritz Fordes. Wien 1919, Verlag Uiban & Schwarzenberg. 

Das vorliegende Buch füllt eine Lücke unserer Literatur 
in dankenswerter Weise aus. Es macht uns Zahnärzte mit einer 
ganzen Reihe von Tatsachen aus der Röntgenlehre bekannt, 
die als Grundbedingung nicht nur für das Lesen von Röntgeno¬ 
grammen gelten können, sondern besonders auch dafür, was 
wir von der Röntgenologie verlangen können und was sie uns 
leisten soll. Ausserdem bringt es dem Röntgenologen wieder 
eine Fülle von Neuigkeiten, die Terminologie, die wichtigsten 
Fragestellungen, und vor allem die genau durchgearbeitete Auf¬ 
nahmetechnik für jeden einzelnen Zahn des menschlichen Ge¬ 
bisses. Es kann natürlich im Rahmen eines Referates nicht die 
Darstellung dieser vielen Technizismen gebucht werden. Es sei 
hier nur hervorgehoben, dass überall einem Punkte besondere 
Aufmerksamkeit geschenkt wurde; d. i. der individuellen Varia¬ 
bilität. Wir finden nirgends — was anderswo so beliebt ist — 
Mittelzahlen für Einstellungswinkel etc., sondern überall ist die 
Technik adaptiert den anatomischen Grundlagen und damit 
gültig für jeden Fall. Denn jede Technik, die auf dem ana¬ 
tomischen Bau fundiert ist, enthält in sich bereits die Möglich¬ 
keit, allen individuellen Schwankungen zu folgen. 

Aus dem reichen Inhalt seien die folgenden Kapitel er¬ 
wähnt. Der Darstellung jedes einzelnen Zahnes im Oberkiefer 
und Unterkiefer ist eine eigene Besprechung gewidmet; fast 
alles ist durch einfache und klare Skizzen verständlich gemacht. 
Dabei wird das Hauptgewicht auf die intraorale Aufnahme ge¬ 
legt, doch wird die extraorale Technik ebenfalls eingehend be¬ 
sprochen. Sehr interessant sind die Ausführungen über die 
Hilfsgriffe bei der Darstellung des Unterkiefers auf extra¬ 
oralen Platten, ,die es erlauben, genauere, nicht überschattete 
Aufnahmen grosser Regionen des Unterkiefers zu erhalten. 
Ausgezeichnet ist die Methode der Darstellung eines Kiefer- 
gelenkes durch die zwischen Jochbogen und Incisura mandi- 
bularis bestehende Lücke der Gegenseite, wodurch man völlig 
reine Aufnahmen des Gelenkes erzielt. Mit diesen wenigen 
Worten ist natürlich weder Inhalt noch Wert des kleinen 
Buches erschöpft. Sein Studium kann sowohl dem Röntgeno¬ 
logen als auch dem Zahnarzt eindringlich empfohlen werden. 

Sicher. 
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Die Behandlung der Mikrognathie und Ankylose der Kiefer¬ 
gelenke mit Berücksichtigung dreier von Geheimrat Wilms in 
Heidelberg operierter Fälle. Inauguraldissertation von Hermann 
Schröder in Heidelberg, 1918. 

Mit den Fällen von abnormer Kleinheit des Unterkiefers, 
den Mikrognathien, sind auch die von scheinbarem Defekt 
des Unterkiefers, die sogenannten Agnathien, in eine Reihe 
zu stellen. Als ein Mittelglied zwischen beiden beschrieb Göbell 
einen Fall von kongenitalem medialem Unterkieferdefekt bei 
einem zweijährigen Mädchen. Alle drei Formen führen, äusser- 
lich betrachtet, zu dem charakteristischen Bilde des Vogel¬ 
gesichtes, eines Zustandes, der, abgesehen von der kosmetischen 
Entstellung, grösstenteils schwere funktionelle Störungen zeigt. 
Während nun die Agnathie bisher nur bei nicht lebensfähigen 
Föten in Verbindung mit anderen schweren Missbildungen ge¬ 
sehen wurde, kommt die Mikiognathie als angeborene Miss¬ 
bildung, besonders aber als erworbene Deformität in Er¬ 
scheinung. 

Wichtig ist das Verhalten der Kiefergelenke; diese können 
völlig frei sein oder einseitig oder doppelseitig ankylotisch sein. 
Aber auch im ersteren Falle werden meist Störungen der Be¬ 
weglichkeit beobachtet, die sowohl von der angeborenen nicht 
normalen Konfiguration des aufsteigenden Astes als auch von 
nachträglichen Veränderungen durch die mangelhafte Entwick¬ 
lung des Kiefers und die dadurch bedingte Funktionsstörung 
abhängig sind. Ausserdem findet man bei beweglichem Gelenk 
die Gelenkfortsätze schwach entwickelt, während die Kronen¬ 
fortsätze oft auffallend lang und verunstaltet sind. Häufiger 
findet man aber das Gelenk verödet. 

Weit öfter als die angeborene Mikrognathie kommt dem 
Arzt die erworbene zu Gesicht. Meist handelt es sieflf näm¬ 
lich um eine Kieferklemme, deren Herkunft auf verschiedenen 
äusseren Ursachen beruhen kann, und meist um Menschen, 
deren Knocheriwachstum noch nicht abgeschlossen ist. Der Be¬ 
ginn des Leidens fällt in über zwei Drittel aller Fälle in den 
Zeitraum zwischen »Jem ersten und dem zehnten Lebensjahr, 
zur ärztlichen Untersuchung kommen die meisten Patienten aber 
erst im zweiten Lebensdezennium, wenn eben die Kieferklemme 
ihren Zustand unerträglich macht; so vergeht also zwischen 
dem Beginn und der ersten Untersuchung eine lange Zeit. 

Ueber die inneren Ursachen für die Wachstumhemmung 
des Unterkiefers sind die Ansichten der Autoren verschieden. 
Maas, Bergmann und König halten die Mikrognathie als 
Folge einer Inaktivitätsatrophie des Unterkiefers. Baumgartner 
sucht sogar die oft zu beobachtende Asymmetrie durch die 
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Inaktivitätsatrophie zu ei klären. Im Beginn der Erkrankung 
und im Verlauf der Entwicklung der Ankylose konnte das kranke 
Gelenk noch bewegt werden. Es wurde wegen Schmerzhaftigkeit 
auf der gesunden Seite gekaut; dadurch kam es zur Schonung 
der kranken Seite und infolgedessen wurde die kranke Hälfte 
atrophischer als die linke. Widekind of Schulten stellte 
die Hypothese auf, wonach der verringerte Blutzufluss durch 
die bei der Unbeweglichkeit leidenden Art. dent. inf. schuld an 
der Atrophie sei. Lorenz hält die Epiphysenerkrankung im 
Anschluss an eine primäre oder metastatische Erkrankung des 
Gelenkes oder seiner Umgebung für das Wesentliche der Atrophie; 
damit will er auch die Asymmetrie in manchen Fällen erklären, 
indem eben die Epiphyse auf der einen Seite weniger als auf 
der gesunden Seite in Mitleidenschaft gezogen sei oder über¬ 
haupt keinen Krankheitsprozess aufweise. 

Die äusseren Ursachen für die Entstehung des Vogel- 
gesichtes sind mannigfaltige, oft sind mehrere dabei im Spiel, 
von denen jede gesondert für das Leiden verantwortlich ge¬ 
macht werden kann. 

Bei der Einteilung der äusseren Ursachen hält sich der 
Autor an folgendes Schema: 

Erworbene Mikrognathie 

a) infolge einer primären Erkrankung des Kiefers 

1. durch Trauma (subkutane und offene Verletzungen), 

2. durch Erkrankung des Knochens und Gelenkes, entweder 

selbständig oder als Metastase nach Infektionskrankheiten, 

b) infolge Uebergreifens auf den Knochen und das Gelenk (be¬ 
sonders vom Mittelohr), 

c) infolge Erkrankungen der Weichteile. 

Dass auch die Kieferschussverletzungen in manchen Fällen 
zu Kieferklemmen und Wachstumhemmung des Unterkiefers führen 
können, ist sicher; doch wird man wohl hier meist die Möglich¬ 
keit haben, durch eine richtig eingeleitete Therapie die üblen 
Folgen zu vermeiden. 

Die pathologisch-anatomischen Veränderungen 
sind in den einzelnen Fällen verschieden. Fast stets zeigt der 
Unterkieferknochen bei beweglichem Gelenk ein charakteristi¬ 
sches Aussehen, das sich dem des kindlichen Kiefers nähert; 
er ist in allen Dimensionen verkürzt, der Kieferwinkel tritt nicht 
so deutlich wie beim Erwachsenen hervor, die Gabelung in die 
beiden Fortsätze ist oft nur angedeutet und diese selbst sind 
meist verkümmert. In anderen Fällen ist die untere Kante des 
Unterkiefers ausgebuchtet und der Kieferwinkel springt in Form 
einer nach unten gerichteten Spitze vor. Der alveolare Teil des 
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Kiefers ist meist nicht so stark von der Wachstumhemmung 
betroffen als der Körper, und die Schneidezäbne stehen in 
prognather Stellung. Bei der Kieferklemme können beide Ge¬ 
lenke oder nur eines gesperrt sein; in letzterem Falle ist auch 
der Unterkieferknochen auf der Seite der Ankylose am stärk¬ 
sten atrophisch. Oft ist bei der arthrogenen Kiefersperre auch 
der Proc. coron. mit der unteren Seite des Schläfenbeins oder mit 
dem Proc. zygom. verwachsen, ja diese Verwachsungen bilden 
in manchen Fällen das einzige Hindernis für die Beweglichkeit 
des Kiefers. Die Veränderungen in der Gelenkgegend feind ver¬ 
schiedener Art, von relativ unbedeutenden Verwachsungen der 
Gelenkfläche, die eine fibröse oder knöcherne Ankylose ver¬ 
ursachen, bis zu starker Deformierung des Köpfchens, des Halses, 
der beiden Fortsätze und bis zur völligen Aenderung ihrer 
normalen Beziehungen zu den benachbarten Knochen. 

Die Therapie schlägt zwei Wege ein, um dem Leiden 
beizukommen, einmal den unblutigen, dann den blutigen. Die 
unblutige Methode führt nur in seltenen Fällen, in denen es 
zu einer geringen Wachstumstörung des Unterkiefers ge¬ 
kommen ist, zu einem Resultat; sie hat zum Ziel, durch eine 
länger dauernde Dehnung den jugendlichen Unterkiefer so weit 
nach vorne zu bringen, dass es wieder zu einer normalen Artiku¬ 
lation der Zähne kommt. Die Orthodontie ist imstande, mit 
Hilfe ihrer durch Schrauben, Federn und Gummizüge allmählich 
wirkenden orthopädischen Apparate die Stellung der Zähne 
und des ganzen Zahnbogens sehr zu bessern und den Kiefer¬ 
knochen normal zu gestalten; erfahrungsgemäss zeigt der Kiefer 
in seiner Nachgiebigkeit auf Zug und Druck eine erstaunliche 
Modellierbarkeit. 

In weitaus der Mehrzahl der Fälle kommt man aber mit 
einer palliativen Behandlung nicht aus, es kann nur mit dem 
Messer des Chirurgen etwas erreicht werden. Ueber den Zeit¬ 
punkt der Operation gibt es keine allgemeine Regel. Wichtig 
ist es, gerade bei Komplikation mit Kieferklemme, in der Jugend 
zu operieren, da dann das Wachstum des Unterkiefers noch 
nicht abgeschlossen ist und somit Hoffnung besteht, dass der 
zu kleine Knochen zum Wachstum angeregt wird. 

Es lassen sich drei Arten von Operationen unterscheiden, 
und zwar: A. Eingriffe am Kiefer, B. Eingriffe am Kiefergelenk 
und in dessen Umgebung und C. Eingriffe an den Weichteilen. 

Fast in allen Fällen von Mikrognathie ist es sodann 
wichtig, nach der Operation die Stellung der Zähne zu ver¬ 
bessern. Es ist dazu die Hilfe des Zahnarztes unbedingt er¬ 
forderlich, der durch eigens konstruierte orthopädische Appa¬ 
rate allmählich die Zähne in die richtige Stellung bringt. Bei 
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plastischen Kieferoperationen (osteoplastische Verlängerung, 
Transplantation usw.) ist es ausserdem meist nötig, nach der 
Operation eine Zeitlang eine Schiene oder Prothese zur Er¬ 
haltung des Operationsresultates und später eine Prothese für 
den Zahnersatz anzubringen. Auch ist es eine Hauptaufgabe 
der Nachbehandlung, den zu kleinen Unterkiefer nach der Ope¬ 
ration nach vorn zu bringen. Doch alle diese orthopädischen 
Massnahmen stehen weit gegen eine plastische Operation am 
Unterkiefer zurück. Zilz. 


Die medizinische Quarzlampe und Höhensonne, ihre Hand¬ 
habung und Wirkungsweise. Von Dr. G. Stümpke. Band 8 der 
„Bibliothek der physikalisch-medizinischen Techniken“, unter 
Mitarbeit hervorragender Fachgelehrter herausgegeben von Heinz 
Bauer. Zweite erweiterte und umgearbeitete Auflage mit 62 Ab¬ 
bildungen. Verlag von Hermann Meusser, Berlin 1919. 

Mitten im Kriege stellte sich die Notwendigkeit einer Neu¬ 
auflage des kleinen Werkchens heraus. Stümpke hat sich 
dieser Aufgabe unterzogen, obwohl mancherlei Schwierigkeiien, 
die in den gegenwärtigen Zeitläufen begründet sind, der Neu¬ 
bearbeitung im Wege standen. In den letzten 6 Jahren haben 
gerade auf diesem Gebiete, sowohl in theoretischer wie in prak¬ 
tischer Hinsicht, grosse Umwälzungen stattgefunden. Einleitend 
wird eine kurze Geschichte der Lichttherapie wiedergegeben, 
der eine Beschreibung und Handhabung der Quarzlampe und 
Höhensonne folgt. 

Bei Berücksichtigung der bakteriziden Kraft des Queck- 
silberdampflicntes sind auch die Bestrebungen wichtig, die 
Mundhöhle mit Quarzlicht zu sterilisieren; es liegen hier Ver¬ 
suche von Friedberger und Shioji vor, die an der Mund¬ 
höhle des Kaninchens angestellt wurden; das Ergebnis der 
Untersuchungen war nach halbstündiger Bestrahlung die an¬ 
nähernde oder völlige Keimfreiheit der Mundhöhle. Die Schwie¬ 
rigkeit, diese Resultate beim Menschen zur Nutzanwendung zu 
bringen, was vor allem bei Bazillenträgern (Diphtherie) von 
Wichtigkeit wäre, liegt in der langen Dauer der Belichtung, 
die nicht ohne weiteres vertragen wird. 

Es liegt eine Mitteilung in der Literatur vor'(Rosen¬ 
thal, Paris), welche die Quarzlampe in Verbindung mit 
Perhydrol zum Weissfärben (blanchiment) der Zähne 
empfiehlt. Unter sorgfältiger Abdeckung des Gesichtes mit 
schwarzem Papier werden die betreffenden Zähne unter gleich¬ 
zeitiger Betupfung mit Perhydrol den Strahlen der Quarzlampe 
ausgesetzt. Es wird bei diesem Vorgänge sicher die bekannte 
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bleichende Wirkung des Wasserstoffsuperoxyds eine Rolle 
spielen und wahrscheinlich keine reine Wirkung der ultravio¬ 
letten Strahlen vorliegen. Eine Schädigung des Zahnfleisches 
soll sich aus der Bestrahlung mit dem Quarzlicht nicht ergeben 
(W i e s n e r). . _ • Zite. 

Zur Pathologie der vermehrten Speichelsekretion r Inaugural¬ 
dissertation von Wladimir Meissner in Würzburg, 1918. 

Der Autor teilt den Ptyalismus folgendermassen ein: 
I. Ptyalismus der Säuglinge; II. Ptyalismus bei Erkrankungen 
des Digestionstraktes, a) des Mundes und des Rachens und 
b) der Speiseröhre, des Magens und des Darmtraktes; III. Ptya¬ 
lismus bei Arzneimitteln: a) direkt auf die Speichelsekretion ein¬ 
wirkend (Sialagoga), b) Nebenwirkungen, c ) Vergiftungen; 
IV. Ptyalismus und Genitalapparat: a) vorübergehende Reize, 
b) Gravidität, c) Erkrankungen des Genitalapparates; V. Ptya¬ 
lismus bei psychischen Einflüssen: a ) bei Neurosen, wie Neur¬ 
asthenie und Hysterie, b) bei Psychosen, wie Nymphomanie 
und Melancholie; bei Bulbärparalyse, Tabes und Epilepsie. 

Da der Ptyalismus keine Erkrankung sui generis, sondern 
die Folge oder Begleiterscheinung von anderen Krankheiten 
ist, so hat sich die Behandlung vor allem gegen das Grund¬ 
leiden zu richten. Man muss natürlich neben der Behandlung 
des Grundleidens auch auf die Mundpflege einen grossen Wert 
legen. So werden adstringierende Mundwässer aus Alaun, 
Tannin und schwefelsaurem Zink empfohlen. 

He in dl hat oft bei Ptyalismus der Neurastheniker durch 
das strikte Verbot des Ausspuckens gute Resultate erzielt. Auch 
Brom oder andere Nervina werden bei der nervösen Salivation 
Erfolg haben, doch nur dadurch, dass sie sich gegen das Grund¬ 
leiden richten. Auch das Atropin verdient hier erwähnt zu 
werden. Da jedoch letzteres nach Heidenhain die sekretori¬ 
schen Fasern der Chorda tympani lähmt, so verspricht es nur 
in den Fällen Erfolg, in denen eine Reizung der Chorda die 
Ursache der Salivation ist. So sah Ebstein bei einer drei- 
bis viermaligen täglichen Darreichung einer Pille von 00005 g 
Atropini sulfurici eine bedeutende Beschränkung des Speichel¬ 
flusses, die aber beim Aussetzen der Pillen wieder verschwand. 
Die subkutane Injektion von 0‘0006 g Atropin in die Gegend 
der Submaxillardrüse sistierte den Speichelfluss nach 5 bis 7 Mi¬ 
nuten. Bei einer Dosis von 0’0016 g hörte er sogar von 4 Uhr 
nachmittag bis zum nächsten Morgen um 6 Uhr ganz auf und 
kehrte dann erst wieder. 

Zum Schlüsse will der Autor noch auf eine Behandlung 
der Salivation aufmerksam machen, nämlich auf die von Le- 
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riche ausgeführte beiderseitige Resektion des Nervus auriculo- 
temporalis, nach, der bereits am fünften Tage vollkommene 
Heilung eingetreten ist. Züz. 


Lokale Behandlung der Angina und Gingivitis Plaut-Vincenti 
mit Salvarsan. Von Dr. Teuscher in Münster i. W. (Deutsche 
medizinische Wochenschrift, 1919, Nr. 13.) 

Der ausgezeichnete Erfolg, welchen Teuscher bei der 
lokalen Behandlung dreier hartnäckiger Fälle von Plaut-Vin- 
centscher Angina mit Salvarsan sah, gab ihm Gelegenheit, auf 
diese wenig bekannte Form der Verwendung des Ehrlich scheu 
Mittels neuerlich hinzuweisen. 

Der Autor bepinselte Mandel und Zahnfleisch mit dem 
Rückstand einer Salvarsanlösung von (0*6): 300. Das Zahnfleisch 
war am nächstfolgenden Tage fast ganz abgeschwollen und 
fast völlig gereinigt. Er schliesst daraus, dass das Salvaisan 
auch als Spezifikum gegen diese Spirillose aufgefasst werden 
kann, und empfiehlt seine Anwendung in ähnlichen Fällen. Be¬ 
sonders interessant war in dem beschriebenen Falle die Zahn¬ 
fleischerkrankung, welche nur von fusiformen Bazillen hervor¬ 
gerufen wurde und viel hartnäckiger war als die Mandel¬ 
entzündung. Zils. 


Ueber Ostitis fibrosa cystica am Schädel. Inaugural¬ 
dissertation von Oberarzt V. Kolbe in Breslau, 1918. 

Im Jahre 1891 stellte v. Recklinghausen, gestützt 
auf eigene und frühere Beobachtungen, ein Krankheitsbild auf, 
das er mit dem Namen „tumorbildende Ostitis deformans fibrosa 
(osteoplastica)“ belegte. Er grenzte damit von der 15 Jahre zuvor 
von James Paget als „Osteomalacia chronica deformans hyper- 
trophica“ beschriebenen Skeletterkrankung eine besondere Form 
ab, die zwar weitgehende Aehnlichkeiten mit dieser aufweist, 
doch in bezug auf Beginn, Erscheinungsform und Verlauf 
wesentliche Besonderheiten zeigt. 

Die pathologisch-anatomische Grundlage der Ostitis fibrosa 
oder — wie sie auch nach ihrem ersten Beschreiber genannt 
wird — der v. Recklinghausensehen Krankheit ist heute 
scharf bestimmt. Im Innern eines fertigen Knochens bildet 
sich aus endostalen Bindegewebsfasern osteoides Gewebe mit 
geringer Verkalkungstendenz. Das Knochenmark wandelt sich 
in proliferierendes Granulationsgewebe um, das in der Haupt¬ 
sache aus spindeligen bindegewebigen Elementen mit reich¬ 
licher faseriger Zwischensubstanz besteht und daher auch kurz¬ 
weg als fibröses Mark bezeichnet wird. Charakteristisch für die 
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v. Recklinghausensche Krankheit ist: Knochenaufbau aus 
endostalen Fasern, Knochenabbau durch lakunäre Resorption, 
Markfibrose, Hämorrhagien, vielkernige, zum Teil mit Pigment 
beladene Riesenzellen und zystische Entartung. 

Je nach dem Vorwiegen des einen oder anderen Pro- 
z#?ses hat man den Namen erweitert, indem man von einer 
Ostitis fibrosa deformans mit dem Beinamen cystica bzw. osteo- 
plastica sprach. Im Röntgenbilde erscheinen die befallenen 
Knochen in verschiedenster Weise aufgetrieben und verbogen. 
Die Oberfläche, vor der Erkrankung glatt und gleichmässig, 
sieht nun wie angenagt aus (Gäugele), zeigt aber doch einen 
kontinuierlichen Saum, der offenbar von einer dünnen Schichte 
Knochensubstanz und dem Periost herrührt, das, wie Rumpel 
nacligewiesen hat, nur in den allerseltensten Fällen durch¬ 
brochen wird. Klestadt fordert als Hauptmerkmale: Flecken-, 
Netz-, Waben- oder Höhlenzeichnung des Knochens, Auffaserung 
und Verdünnung der Kompakta sowie scharfe Abgrenzung der 
kranken Teile von den umgebenden Weichteilen gegenüber 
dem diffusen Uebergang in die normalen Partien des Knochens 
selbst. Differentialdiagnostisch wäre bei solchem Skiagramm 
vielleicht an Lues und Tuberkulose zu denken, die ähnliche 
Bilder geben können, doch unter Berücksichtigung sonstiger 
Umstände (Beginn, Lokalisation, Allgemeinbefinden, Wasser- 
mannsche bzw. Tuberkulinreaktion) auszuschliessen wären. Die 
parasitären Knochenzysten werden den diffusefi Uebergang 
vermissen lassen; differentialdiagnostisch könnte schliesslich das 
Ergebnis der Präzipitinreaktion herangezogen werden. 

DerZeitpunkt für den Krankheitsbeginn schwankt, v. R eck- 
linghausen glaubte, dass es sich um eine Erkrankung der 
späteren Jahre handle; weitere Beobachtungen lehrten ihn, 
dass es vornehmlich Individuen der mittleren Jahre seien, die 
von der Krankheit befallen würden, und dass ihr Beginn mit 
grösster Wahrscheinlichkeit meist in das zweite Lebensjahrzehnt 
zu verlegen sei. Was die Beteiligung der einzelnen Knochen 
anbelangt, so hat schon v. Recklinghausen betont, dass 
vornehmlich die statisch am meisten beanspruchten Knochen 
erkranken. Es wären das vorzüglich die Knochen der unteren 
Extremität, besonders das obere Femurende, das Becken und 
die Wirbelsäule, sodann die der oberen Extremität und die 
Schlüsselbeine. Werden von der Erkrankung mehrere Skelett¬ 
teile zugleich ergriffen, so heisst sie die generalisierte Form; 
erstreckt sie sich nur auf einen Teil des Knochens, so pflegt 
man sie als zirkumskript zu bezeichnen; diffus wird sie ge¬ 
nannt, wenn sie nur einen Knochen oder auch eine Anzahl 
im engeren Zusammenhang stehender glatter Knochen befällt: 
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Ueber die Äetiologie der Ostitis fibrosa ist viel diskutiert worden, 
v. Mikulicz wies zuerst darauf hin, dass ein initiales Trauma, 
das Wochen oder Monate, ja vielfach sogar viele Jahre zurück- 
lii ge, eine bedeutende Rolle spiele. Unbedingt gute Resultate 
sind durch die bisher geübte chirurgische Therapie erzielt 
worden. Zilz. 


Betrachtungen Ober den Zahnstein. Von Dr. P. Kranz. 

(Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 37, I.) 

Bei über 80 Prozent aller Menschen finden wir Zahnstein¬ 
ablagerungen am Zahne, resp. längs der Wurzel. Der supragin¬ 
givale Zahnstein ist grauweiss oder gelbweiss und lässt sich 
leicht entfernen, der subgingivale, weit gefährlichere, ist hart, 
dunkel gefärbt und sitzt ringförmig entlang der Wurzel. Die 
Ansichten über die Äetiologie der Zahnsteinbildungen sind trotz 
vielfacher Forschungen noch immer höchst verworren. Für die 
Annahme, dass der Zahnstein durch Präzipitation der Kalk¬ 
salze des Speichels entsteht, spricht vor allem die chemische 
Analyse. Kalziumkarbonat und Kalziumphosphat, welche nach 
Verfassers Analysen 58 bis 76 Prozent des Zahnsteins bilden, 
sind auch die vorwiegenden Bestandteile des Speichels. Sie 
fallen dort aus der Lösung, wo Teilchen der gleichen Substanz 
in festem Zustande mit der Lösung in Berührung treten, d. i. am 
Zahnhalse, während das Kalziumfluorat im Schmelz keine an¬ 
ziehende Kraft auf die gelösten Stoffe ausübt. 

Manche Autoren nehmen an, dass die Entstehung des 
subgingivalen Zahnsteins von der des supragingivalen verschieden 
sei. Sie halten ersteres für „Serumstein“ im Gegensatz zum 
„Speichelzahnstein“, also aus dem Blute entstanden, und zwar 
als Plasmaausscheidung, gesättigt mit harnsauren Salzen. Eine 
andere Gruppe nimmt an, dass der subgingivale Zahnstein sich 
aus dem bei der Gingivitis entstehenden Sekret ausscheidet und 
seine dunkle Farbe von der entzündlichen Hyperämie herrührt. 
Kranz bestätigt in seinen Beobachtungen keinesfalls die be¬ 
sonders von Black als charakteristisch beschriebenen Unter¬ 
schiede dieser beiden Arten des Zahnsteins. Sowohl beim hellen 
wie beim dunklen Zahnstein fand er Taschenbildung, fand aber 
auch bei dem einen wie bei dem anderen Fälle, wo Zahnfleisch 
und Knochen verdrängt sind. Was über die Bildungsunterschiede 
des gewöhnlichen Zahnsteins und des „serumal calculus“ ge¬ 
schrieben wurde, ist vorläufig bloss Theorie. Die Frage des 
normalen und pathologischen Kalkstofifwechsels wurde in den 
letzten Jahren mit grossem Eifer studiert und wird vielleicht 
einiges Licht in die Frage der Zahnsteinentwicklung bringen. 
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Prophylaktisch ist es hingegen bereits gelungen, die Zahn¬ 
steinbildung durch Mundwässer und Pasten zu hemmen. Das 
wirksame Agens ist ein geringer Säureüberschuss. Bemerkens¬ 
wert sind hierzu die Befunde von B ü h 1 e r und Heer, wonach 
wir bei erhöhtem Säurewert des Speichels die besten Gesundheits¬ 
verhältnisse im Munde haben, vor allem die niedrigste Karies- 
frequenz. Es spielt also die relative Azidität nicht nur in der 
Aetiologie der Karies, sondern auch bei den Zahnsteinablage¬ 
rungen eine wesentliche Rolle. Kronfeld. 


Elektrosterilisatioii von Wurzelkanftlen. Von H. Prim. 

(Dental Cosmos, April 1917. Ref. von W. Hess, Schweiz. 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, XXVIII, 4.) 

Die Behandlung eines infizierten Wurzelkanals besteht, aus 
drei Phasen: den mechanischen, den chemischen und den thera¬ 
peutischen Eingriffen. Auf mechanischem Wege sollen möglichst 
alle toten Pulpareste entfernt werden. Zur chemischen Reini¬ 
gung und Erweiterung der Wurzelkanäle empfiehlt Prinz 
Schwefelsäure oder Königswasser. Zur therapeutischen Behand¬ 
lung wird zumeist Trikresol-Formalin verwendet. Ob mit diesen 
Methoden Dauererfolge erzielt werden, lässt sich schwer be¬ 
haupten. Wenn es gelingt, das Dentin bis in eine Tiefe von 
1 bis 2 mm steril zu machen, speziell in der Gegend der Wurzel¬ 
spitze, wo stets der primäre Sitz der Infektion und Reinfektion 
liegt, so können wir mit dem Erfolge sicher zufrieden sein. Auch 
durch Elektrosterilisation lässt sich nach Verfasser wohl eine 
Sterili-ation der Wurzelwände, nicht aber der ganzen Wurzel 
erzielen. Die Ionisation einer lprozentigen Chlornatriumlösung 
durch den elektrischen Strom im Wurzelkanal bildet zwar 
frisches Chlor in statu nascendi, welches eines der besten 
bakterientötenden Mittel ist. Da Verfasser jedoch zu dem Er¬ 
gebnis kam, dass durch Elektrosterilisation eine totale Sterili¬ 
sierung der ganzen Wurzel nicht zu erreichen, die Methode 
überdies für die Praxis zu kompliziert und zeitraubend ist, 
wandte er sich wieder der medikamentösen Wurzelbehandlung, 
speziell dem Chlor, zu, welches er in der Form von Chloramin 
und Dichloramin erprobte. Die Erfolge seiner Versuche mit 
Elektrosterilisation fasst er in folgenden Sätzen zusammen: 

1. Die Oberfläche eines infizierten Wurzelkanales kann 
vollständig steril gemacht werden bis in die Tiefe von einigen 
Millimetern durch einen schwachen elektrischen Strom in Gegen¬ 
wart von 1 prozentiger Na (?Z-Lösung. 

2. Ein schwacher elektrischer Strom für sich allein hat 
keine messbare bakterizide Wirkung. 
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3. Die beste Lösung für Elektrosterilisation von infizierten 
Wurzelkanälen ist lprozentige Na CZ-Lösung, ihre Jonisation 
macht Chlor frei. 

4. Nach dem heutigen Stand der Wissenschaft scheint es, 
dass lprozentige Na Gl -Lösung besser ist als jede andere 
Metallsalzlösung. 

5. In der Praxis hat der Grad der Konzentration der zu 
jonisierenden Lösung keinen Einfluss auf die entwickelten Jonen. 
Die letzteren hängen von der Stärke des Stromes ab, multi¬ 
pliziert mit der Zeit, in der er verwendet wurde. 

6. Ein genügend genaues Mass für Elektrosterilisation von 
infizierten Wurzelkanälen, das in praxi verwendbar ist, ist 

30 

folgendes: ^= T. Die experimentell gefundene Kon- 

stante 30 wird dividiert durch die Zahl der angewandten Milli¬ 
amperes. Der resultierende Quotient gibt die Zeit T an in Mi¬ 
nuten, in welcher der Strom appliziert werden soll. 

7. Die positive Elektrode, die in den Wurzelkanal zu liegen 
kommt, soll ein passend zugeschnittener Platiniridiumdraht sein, 
die Handelektrode soll mindestens 5 Zoll Oberfläche haben. 

8. Silber und Kupfer als Jonen sind die einzigen Metalle, 

welche eine keimtötende Wirkung haben. Ihre Jonen verfärben 
die Zahnstruktur. Kronfdd. 


Ueber Gefässverletzungen bei Lokalanästhesie im Gebiete 
der Mundhöhle. Von H. Kühns , Rostock. (Deutsche Monatsschrift 
für Zahnheilkunde 1918, Heft 3.) 

In der Literatur über zahnärztliche Lokalanästhesie finden 
sich nur wenige Hinweise auf Gefässverletzungen (Braun, 
Härtel, Fischer, Loos). Bei 3000 Injektionen studierte 
Verfasser diese Frage näher und richtete sein Augenmerk auf 
folgende Punkte: Art der Gefässverletzung, Injektion in die 
Gefässe selbst, Auftreten und Ausbreiten der anämischen Zone, 
das Verhalten derselben gegen Berührung und die Zurückbildung 
der Erscheinungen. Die Untersuchungen betrafen die gewöhn¬ 
lichsten Injektionsstellen: am Oberkiefer das Foramen infra¬ 
orbitale, Foramen pälatinum anterius, Tuber maxillare und 
Foramen incisivum; am Unterkiefer das Foramen mandibulare. 
Ausser diesen typischen Leitungsanästhesien wurden auf Gefäss¬ 
verletzungen auch alle submukösen Lokalanästhesien geprüft, 
bei welchen allerdings infolge der geringeren Tiefe der Injektion 
die Wahrscheinlichkeit, grössere Gefässstämme anzustecben, 
ziemlich gering ist. Verfasser fand bei seinen Versuchen und Be¬ 
obachtungen das erwähnte Vorkommnis recht selten, z. B. unter 
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zirka 1000 Mandibularanästhesien nur einmal. Es Hessen sich 
folgende Arten der Gefässverletzungen nachweisen: 

1. Anstechen eines Gefässes mit Entleerung einer geringen 
Menge Blutes; eventuell Verhinderung dieser Erscheinung durch 
Suprarenin. 

2. Anstechen eines grösseren Gefässes mit Injektion in 
■die Gefässbahn. 

3. Durchstechung eines Gefässes, wobei das Anästhetikum 
nicht in dieses gelangt, mit gleichzeitig geringerer oder stärkerer 
Blutung aus dem Gefäss. 

4 Bildung eines Hämatoms. 

Die Tatsache, dass mitunter ein Teil der Injektionsflüssigkeit 
in die Blutbahn gelangt, lässt die Forderung, dass das ver¬ 
wendete Medikament möglichst geringe Toxizität besitze und 
die Lösung sterilisierbar sei, als durchaus notwendig erscheinen. 
Beiden Anforderungen entspricht die 2prozentige Novokain- 
Kochsalz • Suprareninlösung vollkommen. Wenn auch Gefäss¬ 
verletzungen nicht ganz zu vermeiden sind, wird der Patient 
bei Anwendung dieser Lösung gewiss nicht geschädigt, zumal 
wenn man der Regel Reclus’ folgend, im Vordringen injiziert 
und so das Gefäss zum Ausweichen veranlasst, eventuell noch 
vor dem Anstechen zur Kontraktion bringt. Kronfdd. 


Der verengte Oberkiefer. Von Dr. C. G. Fest, Basel. 
{Schweiz. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1917, Nr. 3.) 

Die Kontraktion des Oberkiefers führt nicht nur zu Stö¬ 
rungen der Kaufunktion, sondern durch Beeinflussung der 
Atmungstätigkeit auch zu schweren Schädigungen des Allge¬ 
meinbefindens. So fand man bei Stellungspflichtigen, dass die 
Mundatmer gegenüber jenen mit normalem Kiefer eine Reduk¬ 
tion der Tauglichkeit um fast die Hälfte aufwiesen. Von den 
Leuten mit verengtem Oberkiefer waren 33 Prozent wegen zu 
geringen Brustumfanges nur hilfsdiensttauglich oder ganz un¬ 
tauglich, während für die Leute mit normalem Oberkiefer der 
betreffende Wert 4*6 Prozent betrug. Auch ohne die Messungs¬ 
methoden von Herber, Hawley, Grünberg u. a. ist die 
Diagnose leicht zu stellen. Die Verengung des Oberkiefers be¬ 
dingt auch in der Nase Verengung, Septumdeviationen und 
andere Difformitäten. So ergibt sich das typische Bild des 
Mundatmers: der Mund stets geöffnet, der Sulcus naso-labialis 
verstrichen, die Nasenflügel kollabiert, müder Gesichtsausdruck, 
umschleierter Blick. Als Ursache der Obeikieferverengung fällt 
ausser konstitutionellen Momenten vor allem der Hyperplasie 
der Rachenmandel die Hauptrolle zu, sei es, dass dieselbe als 
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zusammenhängende Masse einen halbkugeligen Tumor darstellt 
(Hyperplasie der Rachenmandel im engeren Sinne) oder in 
Wulst-, Blätter- und Zapfenform die adenoiden Vegetationen 
bildet. An der Obturation des Nasenrachenraumes beteiligt 
sich der Tumor selbst sowie das von seiner Oberfläche abge¬ 
sonderte eitrig-blutige Sekret. Besonders verhängnisvoll wird 
die Sache im Kindesalter. Die Atemnot führt im Schlafe zu 
ängstlichen Träumen, oft begleitet von unfreiwilligem Abgang 
des Urins. Der verstärkte Zwerchfellzug bewirkt eine Einziehung 
des unteren Thoraxteiles, zuweilen Verkrümmungen der Wirbel¬ 
säule. Die Rhinolalia clausa ist eine dem Zahnarzt genügend 
bekannte Sprachstörung. In bezug auf die geistigen Fähigkeiten 
treten häufig Ermüdungssymptome auf. 

Den Zahnarzt interessiert am meisten die unrichtige Form 
des Zahnbogens. Jeder Zahnbogen nimmt jene Form an, welche 
der Linie des geringsten Widerstandes zwischen den Kräften 
innerhalb und ausserhalb der Mundhöhle entspricht. Bei Mund- 
atmern liegt die Zunge nicht in ihrer Normalstellung, kommt 
also für die Bildung des Oberkieferbojjens nicht in Betracht. 
Dagegen besteht kontinuierlich ein geringer Zug in den Wangen¬ 
muskeln. Ferner fehlt bei offenem Munde die Unterlippe als 
zurückhaltender Widerstand: der Oberkiefer nimmt daher eine 
schmale, lange Form an. Zur Behebung dieser Missverhältnisse 
und Beseitigung einer späteren Schädigung der tieferen Luft¬ 
wege und des ganzen Organismus genügt in der Regel die 
Operation der Rachenmandel nicht. Nach ihrer Entfernung be¬ 
steht die Mundatmung fort, desgleichen der chronische Katarrh 
der Schleimhäute und die Disposition zu Erkältungskrankheiten 
des Nasenrachenraumes. Nur durch Zusammenarbeiten des 
Rhinologen mit dem Orthodontisten können die schweren ana¬ 
tomischen Veränderungen rückgängig gemacht werden. Der 
Oberkiefer muss gedehnt werden. Jede Methode führt hier zum 
Ziele, welche recht langsam arbeitet und während der Behand¬ 
lung jedem Zahne seine physiologische Beweglichkeit sichert. 
Veifasser warnt vor gewaltsamer Dehnung. Geringer langsamer 
Druck oder Zug an den Molaren, Bikuspidaten und Kanini ge¬ 
nügt stets zur Verbreiterung des Gaumengewölbes und des 
Nasenrachenraumes. Kronfeld. 


Fugenlose Kronen. Das Sharpsche System in ab- 
geänderterForm. Von Dr. Richard Oettinger, München. 
(Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1919, XXXVII. Jahr¬ 
gang, Nr. 5.) 

Die vom Referenten gemeinsam mit Dr. W. A d 1 er (Berlin) 
ausgearbeitete Methode zur Herstellung fugenloser Kronen lernte 
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Oettinger, wie er selbst angibt, in einem vom Referenten 
im Jahre 1916 in München abgehaltenen Kurs über Goldtechnik 
kennen. Seiner Publikation fehlt so manches Detail, das hier 
unter gelegentlicher Zitierung der Arbeit kurz besprochen werden 
soll. Vorerst aber sei hervorgehoben, dass alle technischen Hand¬ 
griffe und Fertigkeiten sich weit besser durch praktische Demon¬ 
strationen an Patienten und Modellen erlernen lassen als durch 
Beschreibungen, auch wenn diese durch noch so viele Abbil- 
-düngen unterstützt sind. 

Das erste und wichtigste Erfordernis für das Gelingen 
aller dieser Arbeiten ist immer das genaueste Zuschleifen 
-des Zahnes zur zylindrischen Form; die seitlichen 
Zahnwände und Kanten müssen durchwegs parallel zu einander 
stehen. Wenn diese Vorbedingung nicht absolut erfüllt ist, so 
muss die ganze Arbeit misslingen. Ausserdem soll der Zahn 
auch unter dem Zahnfleischrand zirka 1 mm tief zylindrisch 
zugeschliffen werden. Um zu verhindern, dass dabei das Zahn¬ 
fleisch verletzt wird, empfiehlt sich das Anlegen eines dicken 
gewachsten Seidenfadens, den man zirkulär um den Zahnhals 
bindet, oder das Aufsetzen eines dünnen Regulierungsgummi¬ 
ringes, der unter den Zahnfleischrand bis zum Ligamentum cir¬ 
culare reicht und zirka 1 / t Stunde lang liegen bleiben soll. 
Wenn man nach Ablauf dieser Zeit den Seidenfaden oder den 
•Gummiring entfernt, so steht der Zahnfleischrand so weit ab, 
dass man die Zahnhalsregion bequem und ohne Gefahr für den 
Zahnfleischrand mit einem Karborundsteinchen, soweit als nötig, 
zuschleifen kann. Um dafür Zeit zu gewinnen, beginnt man 
am besten mit dem Zuschleifen der Kaufläche, legt aber vorher 
am Zahnhals den Seidenfaden oder Gummiring an. Während 
des Zuschleifens der Kaufläche ist genug Zeit vergangen, um 
die Wirkung des zirkulären Seidenfadens oder Gummiringes zur 
Geltung zu bringen. 

Die Zahnkaufläche wird um die Dicke des Goldblechs in 
folgender Weise abgeschliffen: Ein achtfach zusammengefaltetes 
Blaupapier entspricht in seiner Dicke einem 0'25 mm starken 
Goldblech. Ein Streifen solchen Blaupapiers wird entsprechend 
zu geschnitten, an seinem schmäleren Ende mit einer Klemm¬ 
pinzette gefasst und auf die Kaufläche des zu krönenden Zahnes 
gelegt. Man lässt dann den Patienten fest zubeissen und mit 
den Antagonisten kräftige Kaubewegungen ausführen und schleift 
dann die markierten Stellen so lange mit dem Stein ab, bis 
nach mehrmaligem Wiederholen dieses Vorgehens ein frisch zu¬ 
sammengefalteter Blau^apierstreifen sich bei geschlossener Zahn¬ 
reihe leicht durchziehen lässt. Die an der Kaufläche abge¬ 
schliffenen Stellen soll man sich, genau merken, um sie später 
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an der fertiggestellten Goldkrone von innen her mit etwas 
Goldlot auszugiessen und derart um die Dicke des Goldgusses 
zu verstärken. 

Zerstörte Zahnteile baut man vor dem Abdrucknehmen 
mit Zement auf. Auch empfiehlt sich 1 g Stunde vor dem Ab- 
drucknehmen wieder das Anlegen eines Seidenfadens oder Gummi¬ 
ringes, der unter den Zahnfleischrand reicht und den man 
kurz vor dem Abdrucknehmen entfernt. Der dann ausge¬ 
führte Gipsabdruck fällt tadellos aus, da an ihm nichts fehlt 
und der Zahnfleischrand ringsherum vollständig ausgeprägt 
erscheint. 

Um auch von den Approximalflächen einen möglichst 
genauen Abdruck zu gewinnen, gehe man folgen dermassen vor: 
Man nehme ein 1 cm langes und ] /s cm breites, der Länge nach 
zusammengelegtes Leinenbandstückchen, schiebe es, mit der 
offenen Seite gegen das Zahnfleisch gekehrt, zwischen den zu¬ 
geschliffenen Zahn und seine Nachbarzähne ein und schneide 
seine freien Enden schief ab Dann nehme man mit dem Whiteschen 
Löffel Nr. 20 den Gipsabdruck. Nach dem Erhärten des Gipses 
entferne man den Abdruck vorsichtig. Die Leinenbandstückchen, 
die im Gips stecken bleiben, ziehen ihn unversehrt aus den 
Zahnzwischenräumen heraus. Auf diese W eise erhält man einen 
tadellosen Abdruck, der auch die Approximalflächen genau 
wiedergibt. 

Am Abdruck baut man nun, zirka 2 cm vom Rand des 
zu krönenden Zahnes entfernt, einen Trichter aus Moldine auf 
(Oettinger empfiehlt die Verwendung von Modellierton). Dann 
biegt man aus dünnem Eisendraht eine 2 cm lange Schlinge in 
S-form zu, schmilzt in einem Löffel unter möglichst geringer 
Hitze etwas leichtflüssiges Metall, giesst mit ihm zuerst den 
Kronenhohlraum aus, steckt den S-förmigen Eisendraht zur Hälfte 
hinein, wartet einige Sekunden, bis das Drahtstück im Gusse 
etwas Halt gefunden hat, und giesst dann den Rest nach. Die 
Drahtschlinge verhindert beim späteren Stanzen der Krone das 
Abbrechen des Metallzahnes von seiner Basis. 

Das weitere Vorgehen beschreibt Oettinger wie folgt: 
„Nachdem das Modell abgekühlt ist, wird die Moldine weg¬ 
genommen und dann der ganze Metallguss vorsichtig aus dem 
Gipsmodell entfernt. Wir haben auf diese Weise ein Metallmodell 
gewonnen, das das genaue Positiv des Zahnes im Munde wieder¬ 
gibt. (Figur 4.) Es ist schon zu erraten, um dieses Metallmodell 
wollen wir die Krone ziehen. Nun soll aber die Krone überall 
gleichmässig 1 bis l 1 /, mm unter das Zahnfleisch reichen, 
wir müssen deshalb unser Metallmodell um 1 bis 1% mm ver¬ 
längern, was wir dadurch erreichen, dass wir am Zahnfleisch- 
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rand ringsherum 1 bis P/g mm heruntersticheln, wobei die Ver¬ 
längerungslinie etwas konisch verlaufen darf.“ 

Heute verfährt der Referent anders: Gelingt ihm die Frei¬ 
legung des Zahnhalses durch die zirkuläre Verdrängung des 
Zahnfleischrandes mit dem Seidenfaden oder Gummiring, so ist 
die Verlängerung des Metallpositivs überflüssig. Man braucht 
dann nur die Zahnhalspartie ein wenig konisch zuzuformen. 
Andernfalls stellt man in jedem einzelnen Falle den Verlauf 
des Ligamentum circulare fest, markiert ihn auf dem Metall» 
positiv durch tiefes Einschneiden mit dem Stichel an und stichelt 
das Metallmodell gegen die eingeschnittene Zirkularlinie her¬ 
unter. Auf diese Weise vermeidet man alle möglichen Druck¬ 
stellen. Die Krone umschliesst dann vollkommen der# ganzen 
freistehenden Zahnstumpf bis zum Ligamentum circulare. In 
jenen Fällen aber, in denen der Zahnfleischrand, statt dem Zahn¬ 
hals fest anzuliegen, die Erscheinungen einer entzündlichen Er¬ 
krankung (Alveolarpyorrhoe) aufweist, lässt man den Rand der 
Goldkrone überhaupt nicht unter den Zahnfleischrand reichen. 
Ganz im Gegenteil, man kürzt ihn soweit ab, dass die Krone 
nur zwei Drittel des Zahnstumpfes deckt und dass das letzte, 
( dem Zahnhalse nächste Drittel des Zahnstumpfes frei bleibt. 
Vor dem Aufsetzen der Krone empfiehlt es sich, den Zahn¬ 
hals einigemal mit 50prozentiger Lapislösung zu touchieren. 

Oettinger sagt dann: „Nun erfolgt ein weiterer wich¬ 
tiger Schritt. Um das Metallmodell wird eine Krone aus Zinn¬ 
folie in der gleichen Stärke wie das Goldblech == 0’25 mm 
hergestellt. Der Weg ist folgender: Ein Stückchen Zinn¬ 
folie in passender Grösse wird viereckig zurechtgeschnitten 
und auf den höchsten Punkt der Kaufläche aufgelegt. Von 
hier ausgehend wird die Zinnfolie mit einem Spatel oder 
knopfförmigen Instrument auf die ganze Kaufläche anrotiert. 
Ist dies gemacht, kommen die zwei gegenüberliegenden Seiten¬ 
wände daran. An den beiden noch nicht anrotierten Seiten 
nimmt man die Zinnfolie zwischen Daumen und Zeigefinger 
und knickt diese am Zahnmodeli scharf ein, wobei man mit. 
der Kramponzange noch etwas nachhelfen kann. Es bilden sich 
dadurch an der Zinnfolie beiderseits zwei Zipfel, die man glatt 
streift. Mit einem schiefen Scherenschnitt werden nun wieder¬ 
um die beiden Zipfel abgeschnitten. Jeder Zipfel besteht nun 
aus zwei Hälften. Diese breitet man zunächst auseinander und 
legt sie dann mit einem möglichst geringen Ueberschuss über¬ 
einander. Auf diese Weise und bei der Geschmeidigkeit der 
Zinnfolie kann man die Schnittränder verschwinden lassen. Nun 
werden die beiden noch nicht bearbeiteten Seitenwände an¬ 
rotiert. Wenn das geschehen ist, wird die über den Zahn hängende 


by Google 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



268 


Beterate and Journalscliau. 


Zinnfolie am Zahnfleischrand haarscharf abgeschnitten. Damit 
ist die Zinnkrone fertig, das genaue Faksimile der gewünschten 
Goldkrone.“ 

Zu obigen Ausführungen möchte der Referent noch fol¬ 
gendes hinzufügen: Bevor er zur Herstellung der Zinnkrone 
schreitet, füllt er eine 2 cm breite und ebenso hohe Metall¬ 
küvette mit Stents aus, stampft mit einem Hammerschlag das 
Metallpositiv in die noch weiche Abdruckmasse hinein, drückt 
diese ringsherum an das hineingestampfte Modell an und taucht 
das Ganze in kaltes Wasser. Er zieht dann das Metallpositiv 
heraus und fertigt hierauf die Folienkrone, so wie es Oet- 
tinger oben ausgeführt hat, an. Nun treibt er das Metall¬ 
positiv fnit der ihm aufsitzenden Zinnfolienkrone in den im 
Stents gebildeten Hohlraum durch einige kräftige Hammer¬ 
schläge hinein, zieht beides heraus und trägt den überschüssigen 
Zinnkronenrand mit dem Stichel ab. Erst jetzt ist die Zinn¬ 
folienkrone genau. 

Weiter sagt Oettinger: „Jetzt brauchen wir einen Gegen¬ 
guss über das Zahnmodell mit der darauf belassenen 
Zinnkrone. Dazu bedienen wir uns des Sharpschen Formringes.“ 
Dr. W. Adler (Berlin) hat diesen Ring sehr praktisch modi¬ 
fiziert. Seine Küvette hat die eine Seite, die dem Metallpositifl 
zugekehrt wird, offen und gegenüber dieser Oeffnung ist das 
Eingussloch für leichtflüssiges Metall. „In diesen Formring“, 
sagt Oettinger weiter, „wird das vorher mit Talkum (Feder- 
weiss) bestreute Metallmodell soweit hineingeschoben, dass es 
zirka cm von dem Eingussloch absteht. Den aus dem Form¬ 
ring herausstehenden Teil verschmieren wir ringsum mit Mol¬ 
dine, wodurch wir eine Basis erhalten.“ 

Das macht Referent heute anders: Er legt um das Metall¬ 
positiv mit der daraufsitzenden Zinnfolienkrone (die nicht 
bestreut wird) einen fingerdicken Wall aus Moldine, dessen 
flachgedrückte, an das Metallpositiv fest angepresste Oberfläche 
ebenso hoch wie der Zinnfolienrand ist, so dass die Metall¬ 
krone mit der daraufsitzenden Zinnfolienkrone ganz frei steht. 
Nun stellt er den A dl ersehen Formring über dem Metall¬ 
positiv so auf, dass dieses zentral unter dem Eingussloch zirka 
Vs cm tiefer steht. Den Rand des Formringes fixiert er durch 
Aufträgen von Moldine, damit das geschmolzene leichtflüssige 
Metall beim Guss nicht herausquillt. Jetzt giesst er in das Ein¬ 
gussloch das zu breiiger Konsistenz nur wenig erhitzte Metall 
bis zum inneren Rand des Eingussloches ein; der Einguss soll 
aber nicht in einem Gusse, sondern ruckweise erfolgen. 

Oettinger sagt dann: „Nachdem das Modell abgekühlt 
ist, nehmen wir die Moldine ab. An den beiden Metallgüssen 
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machen wir uns verschiedene Erkennungszeichen, um die gegen¬ 
seitige Lage ohne weiteres wiederherstellen zu können. Beide 
Metallgüsse werden nun aus dem Formring mit einer Punzen 
herausgeschlagen und der zuletzt gewonnene Metallguss wird 
mit einem Eisenkeil in zwei Teile gespalten. Besonders be¬ 
merkenswert ist, dass zwischen dem zuerst gewonnenen Metall 
(Matrize) und dem Ueberguss (Patrize) ein Hohlraum rings um 
den Zahn besteht, welcher natürlich 0*25 mm betragen muss. 
Der genannte Hohlraum von 0*25 mm dient zur Aufnahme 
der Goldkrone . .. Die zwei Teile der Matrize legen wir wieder 
in den Formring zurück, wo sie wieder hermetisch aneinander- 
schliessen; durch die oben erwähnten Markierungslinien wissen 
wir, wie die beiden Hälften in den Formring hineingehören. 
Jetzt wählen wir eine passende Goldhülse aus, die wir schon 
vorrätig halten können (Ringmass dazu nehmen wir von un¬ 
serem Metallzahn). Die Goldhülse wird in den Hohlraum der 
Patrize hinein gelegt, mit Feuerschwamm ausgefüllt und alsdann 
mit selbst angefertigten Holzformen ein geschlagen. Beim Ein¬ 
schlagen setzen wir den Formring auf unser linkes — federndes 
— Knie, nicht auf eine feste Tischplatte; es wird dadurch ein 
Zerreissen der Goldhülse vermieden. Zunächst müssen sich die 
Höcker, die höchsten Stellen am Zahn, ausstanzen. Wir werden 
dabei gut tun, von Zeit zu Zeit zu kontrollieren, wie weit die 
Arbeit fortgeschritten ist. Ein- oder zweimal wird während der 
Arbeit die Kronenhülse abzusäuern und zu glühen sein, je 
nach der Härte des Goldes ... Ist die Arbeit so weit fort¬ 
geschritten, dass die Höcker vollständig ausgestanzt sind, dann 
zeichnen wir uns mit einer Sonde den Zahnfleischrand an . . . 
Nun können wir von der Hülse den Ueberschuss mit der 
r Goldschere abschneiden. Nochmals wird die Hülse in den 
Formring gebracht . . . und es wird die Metallmatrize eingelegt, 
welche jetzt kräftig eingeschlagen wird. Die Matrize wird nun 
die Goldhülse auch an den Seitenwänden anpressen und über¬ 
haupt noch die ganze Krone herausformen. Das Ende des 
Eintreibens ist erreicht, wenn Matrize und Patrize genau so 
wieder aneinanderstossen wie zu der Zeit, wo wir auf das 
erste Metallzahnmodell den Gegenguss machten; durch eine 
damals angebrachte, zirkulär verlaufende Erkennungslinie kon¬ 
statieren wir schon äusserlich, ob die Arbeit fertig ist oder 
nicht. Das Resultat ist somit eine Goldkrone, die der vorher 
angefertigten Zinnkrone vollständig identisch ist." 

Selbstverständlich kann man durch Anlegen von Moldine- 
Stückchen auf die Zinnkrone der Goldkrone jede beliebige Form 
geben. Doch muss man den Biss der Antagonisten genau be¬ 
rücksichtigen. Darum soll man, bevor man den Zahn überhaupt 
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zu schleifen beginnt, einen Biss mit Wachs nehmen. Um ferner 
die Kontaktpunkte herzusteilen, muss man beim Abdrucknehmen 
auch die beiden Nachbarzähne abgedrückt erhalten. Man giesst 
dann den Abdruck in der oben beschriebenen Weise mit 
Metall aus, trennt die Zähne im Metallguss voneinander mit 
einer feinen Laubsäge durch 1 s cm tiefe Einschnitte und sprengt 
sie dann auseinander. Erst jetzt wird die Zinnfolienkrone an¬ 
gefertigt, die gesprengten Metallteile werden aneinandergelegt, 
darauf wird der Wachsbiss gesetzt und alles einartikuliert. Dann 
erst kann man der Zinnfolienkrone durch Aufträgen von Mol¬ 
dine jede beliebige Fasson geben und die Kontaktpunkte auf¬ 
bauen. 

Bei der Anfertigung von Schneidezahnkronen empfiehlt 
es sich, die Goldhülsen vor dem Einsetzen in die Matrize mit 
einem Hornhammer flachzuklopfen. Bei den Eckzähnen soll 
man den Boden der Goldhülse in der Ziehpresse unter An¬ 
wendung eines schmäleren Bolzens 1 mm tief eindrücken, um 
so die Eckzahnspitze in der Matrize beim Stanzen besser 
herauszubekommen. 

Die Vorteile der Steinberg-A dl ersehen Methode 
gegenüber der Sharp sehen wird jedermann sofort erkennen, 
sobald er im Verfahren eine gewisse Uebung erlangt hat. Die 
Krone gelangt dann unter Schonung des Patienten schnell, 
sicher und gut zur Ausführung. Ja man kann diese Methode 
unter Inanspruchnahme einiger Kombinationskraft bei allen 
möglichen Kronen- und Brückenarbeiten anwenden. Sollte diese 
Arbeitsmethode zur Herstellung fugenloser Kronen allgemeinen 
Anklang finden, so ist die Zahnärzteschaft dem Kollegen 
Dr. Oettinger, der sie zuerst publiziert hat, zu besonderem 
Dank verpflichtet. Dr. B. Steinberg (Krakau). 


Die Verwendung der Klammer mit Haken und Rastel zum Halt 
partieller Zahnersatzstocke und ihre Anfertigung. Von Dr..F..R. Gets, 
New-York. (Dental Gosmos, Mai 1916.) 

Der Autor bespricht an der Hand mehrere Bilder, die uns 
einige kleine biückenartige, durch Klammern und besondere Stütz¬ 
vorrichtungen fixierte Zahnersatzstücke zeigen, seine Methode. 
Er empfiehlt den Gebrauch der elastischen Goldbandklammer 
oder der elastischen halbrunden Golddrahtklammer in Verbindung 
mit einer hakenartigen Vorrichtung („lug“), welche.die Aufgabe 
hat, sich in die Kaufläche des Zahnes, der die Klammer trägt, 
einzuhaken und aufzustützen. Seine Stützvorrichtung erinnert 
an die alte, von Bon will angegebene Klammer aus halbrundem 
Platingolddraht, von deren Mitte sich ein Haken in Form eines 
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verkehrten L in die Kaufläche eines Mahl- oder Backenzahnes 
einhakt; sie bewährt sich insbesondere bei kleinen Sattelstücken 
und bei unteren partiellen Zahnersätzen. Bon will empfiehlt 
seine Stützvorrichtung für kleine Sattelstücke, die heute allerdings 
zumeist durch Brückenarbeiten verdrängt erscheinen. Von be¬ 
sonderem Werte ist sie aber auch heute noch für jene partiellen 
unteren Zahnersatzstücke, welche die Neigung zeigen, immer 
tiefer zu sinken und sich in das weiche Mundgewebe immer 
mehr einzugraben (Laschen- oder Auflageklammer). 

Bei gesunden Zähnen mit zufällig offenem Biss, wo also 
bei geschlossener Artikulation zwischen der Kaufläche und dem 
Hücker des Gegenzahnes ein kleiner Zwischenraum besteht, 
kann man sofort an das Ausstanzen der Haken- oder Stütz¬ 
vorrichtung gehen. Man macht sich aus Neusilberblech einen 
kleinen Abdrucklöffel, gross genug, dass er noch etwas mehr als 
die Zahnfläche, auf welcher der Haken ruhen soll, deckt, füllt 
ihn mit Stents und macht einen genauen Abdruck. Den Löffel 
presst man dann langsam, mit der Stentsfläche nach oben, 
gegen eine in einem Gussring der Erhärtung nahen Gipsmasse, 
so dass etwas Gips ringsum ein wenig emporsteigt und derart 
die Wände des Raumes bildet, der dann zum Aufbau des Modells 
dienen soll. Nach dem Hartwerden des Gipses macht man eine 
entsprechende Menge plastischen Amalgams an und füllt den 
Abdruck, indem man den Quecksilberüberschuss durch kräftigen 
Druck mit dem Pistill auspresst, mit Fliesspapier entfernt usw. 
Später kann man auch durch vorsichtige Hammerschläge die 
Masse kondensieren und das Quecksilber auspressen. Das Füllen 
des Abdruckes mit kleinen quecksilberarmen Amalgamstückchen 
(nach Art einer Kavität) ist nicht zu empfehlen. Man lässt das 
Amalgam über Nacht hart werden, bricht den Gips fort und 
entfernt den Löffel mit dem Stents durch leichtes Erhitzen über 
der Flamme. Das Stanzen geschieht am besten mit sehr dünnem 
Platinblech (zirka 0*1 mm), das dann mit reinem oder 22karatigem 
Gold stark ausgeschwemmt wird. 

In Fällen, in denen die Zähne so scharf aufeinanderbeissen, 
dass der Haken keinen Platz findet — und das dürfte wohl 
zumeist der Fall sein —, kann man in dem Zahn, auf den der 
Haken sich stützen soll, eine Höhle ausschneiden, sie mit Gold 
ausfüllen und dann aus der Füllung wieder eine Grube schneiden, 
welche die Stütze wieder aufzunehmen hat. ist der Zahn zu¬ 
fällig kariös, so muss er ohnedies eine Füllung erhalten. Viel 
einfacher als das Hämmern der Füllung und ihr späteres Aus¬ 
schneiden ist das Einsetzen einer Goldeinlage, welche schon im 
Guss ihre besondere Form zur Aufnahme des Hakens er¬ 
halten hat. 
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Vor dem Abdrucknehmen' für den Zahnersatz muss man 
jeden Haken an seinen Platz bringen, am besten so, dass man 
ihn an der unteren Fläche ein wenig bewachst, die betreffende 
Stelle am Zahne sorgfältig trocknet und den Haken dort mit 
einem erhitzten stumpfen Metallinstrument fest andrückt. Dann 
nimmt man Abdruck mit Gips, setzt die einzelnen Stücke mit 
grösster Sorgfalt und Genauigkeit unter besonderer Berück¬ 
sichtigung der Hakenvorrichtungen, die man wieder genau an 
ihren Plätzen fixieren muss, zusammen, überzieht den Abdruck 
mit Schellack- oder Sandaraklösung, giesst das Modell aus, 
härtet es usw. 

Hierauf macht man die Klammern. Man zeichnet sich am 
Zahnmodell die Fläche, welche die Bandklammer umfassen soll, 
auf, macht sich eine Schablone in Blei oder Zinnblech, schneidet 
sie in 18karatigem Goldblech von entsprechender Stärke aus 
und biegt sie dem Zahn ganz genau an. Dann hat man die 
Klammer mit dem Haken zu verbinden und kann das in ver¬ 
schiedener Weise geschehen: 1. Man lässt das Klammerband 
gegenüber dem gestanzten Haken etwas breiter, schneidet und 
schleift es hier fortsatzartig zu, biegt diesen Fortsatz zum Haken 
hin ein und verlötet die Spalte zwischen Haken und Band 
mit 22karatigem Lot. Oder 2. man bettet die Klammer und 
den Haken ein, füllt den Raum zwischen ihnen mit 18karatigem 
Gold (Klammerdraht) aus und verlötet wie oben. Eine 3. Methode 
besteht darin, dass man die Bandklammer in der richtigen 
Stellung zum Zahn anwachst, dann ein Stück Klammerdraht 
entsprechend zugebogen vom Band zum Haken verlaufen lässt, 
an einander mit Wachs fixiert und so wie oben verlötet. — Bei 
der Verwendung von halbrunden Drahtklammern, die sich vor¬ 
züglich für niedrige kurze Zähne eignen, ist das Verfahren 
ähnlich. 

Getz empfiehlt zum Formen und Zubiegen des Drahtes 
nicht weniger als acht verschiedene Zangen (Peeso, Ro¬ 
binson, Goslee, Bernard, Loue etc.) und fordert mit 
Recht das häufige Ausglühen der Klammer beim Zuformen 
und Biegen. 

Beim Gebrauch eines Sattels zieht Getz den gestanzten 
Sattel dem gegossenen darum vor, weil die gestanzte Gold- 
platte viel zäher und fester ist als die gegossene und aus diesem 
Grunde nicht so leicht bricht, und weil sie der Schleimhaut mit 
ihrer glatten Fläche viel dichter anliegt 

Weitaus die besten Dienste leisten uns hier Vollgoldkronen 
an den Mahl- und Backenzähnen, deren solid gegossene Kau- 
flächen approximal eigene Ausschnitte oder Rasteln zur Auf- 
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nähme besonderer wie Haken funktionierender Vorrichtungen 
erhalten. Man macht sich das Rastel entweder durch Aus¬ 
schneiden der Kauflächen-Wachsschablone vor dem Guss oder 
durch sein Ausschneiden aus der zuvor vollgegossenen Kau¬ 
fläche mit Säge, Feile und Bohrer. Dann lötet man die Kau¬ 
fläche an den Ring an und beendigt das Rastel durch das 
Anlöten eines kleinen Stückchens Goldblech (Bandklammer) 
als Boden. 

Getz lässt in manchen Fällen den Rastelhaken noch 
tiefer reichen, als die Kaufläche dick ist, und gibt für seine 
Konstruktion besondere Ratschläge. An der Hand einiger höchst 
instruktiver Bilder zeigt er auch die Anwendung seines Haken¬ 
rastels bei Richmondkronen mit angelöteten Facetten und mit 
einzementierten Steele-Facetten, sowie die Anfertigung des besten 
Rastelhakens für diese Zwecke. Er macht hier die Klammer so 
wie sonst, doch den Haken giesst er aus und lötet ihn mög¬ 
lichst fest an die Klammer, oder noch besser, er giesst ihn direkt 
an einen senkrechten Verbindungsbalken in Gold an. 

Schliesslich führt uns der Autor an der Hand mehrerer 
Bilder seine Methode bei Verwendung kleiner kubischer und 
schwalbenschwanzförmiger Vorrichtungen vor, die sich haken¬ 
artig in die disto-okklusale Wand einer als Pfeiler dienenden 
Vollgoldkrone oder Richmondkrone, deren Ausschnitt dann als 
Rastel dient, einstemmen. Statt der Schwalbenschwanzform ver¬ 
wendet er noch lieber die Puppenkopfform (dolly type) mit 
schmalem Hals und vergrössertem Kopf. Der Klammer fällt hier 
nur die Aufgabe zu, die Lüftung des Zahnersatzstückes beim 
Essen klebriger Nahrung zu verhindern. Zur Fixation iri Gold¬ 
einlagen an Mahl-, Backen- oder Eckzähnen macht er das Rastel 
und den Haken zugleich mit dem Inlay. Der Haken erhält die 
Puppenkopfform und passt genau in die Einlage, deren Ver¬ 
tiefung als Rastel dient. Das Puppenköpfchen bohrt sich an 
seiner Basis mit einem kurzen Platiniridiumstift fest in das 
Inlay ein. Bum. 
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Wilhelm Sachs 

—'- zu seinem 70. Geburtstage. _ 

Ein Meister der konservierenden Zahnheilkunde, der dieses 
Fach wie kein anderer beherrscht, ein Künstler der Füllmethoden 
in allen Arten, die sich diesem Gebiete im engeren und weiteren 
Sinne anschliessen, begeht am 22. September in vollster geistiger 
und körperlicher Frische den 70. Geburtstag. Verehrt, geliebt 
und gefeiert von allen Zahnärzten, die das Glück gehabt und 
es noch immer haben, sich unmittelbar oder mittelbar seine 
Schüler nennen zu dürfen. Und wie viele können nicht von sich 
sagen, dass sie von Sachs gelernt und von dem reichen Schatz 
des unausgesetzt tätigen und ununterbrochen schaffenden Mannes 
alles, zumindest viel für ihre Ausbildung und für ihre Vervoll¬ 
kommnung in sich aufgenommen haben! 

Das Wissen und Können des Altmeisters, verbunden mit 
der ihm eigenen Art der Wiedergabe und der klaren Darstellung, 
haben ihm bei allen Kollegen den verdienten Ruf eines hervor¬ 
ragenden Fachmannes verschafft. Dazu kam noch die herzliche 
Form, mit der er sich jedermann, wer es auch immer sein mochte, 
in der uneigennützigsten Weise zur Verfügung gestellt hat. 

Immer bereit, Rat zu erteilen oder aufmunternd und be¬ 
lehrend zu wirken, scheute er weder Mühe noch Zeit, gleich¬ 
wie es ihm ein stetes Bedürfnis war, die Erfahrungen und 
Ergebnisse seiner unermüdlichen Tätigkeit auf den vielen von 
ihm besuchten Versammlungen, deren gern gesehener Gast er 
immer war, den wissbegierigen Kollegen mitzuteilen. 

Seine Demonstrationen erfreuten sich stets des meisten 
Zuspruchs und der grössten Aufmerksamkeit. Gespannt horchten 
alle Zuhörer auf seine Belehrungen, verfolgten bewundernd 
seine manuelle Geschicklichkeit, und wer sich rechtzeitig einen 
Platz in seiner Nähe erobern konnte, wurde durch die Beob¬ 
achtung einer unglaublich rasch und exakt ausgeführten Gold¬ 
füllung belohnt. Müdigkeit oder Verdrossenheit kannte Sachs 
bei der Arbeit niemals und auch heute noch verfügt er über 
das gleiche Mass des Könnens und über dieselbe Arbeitslust 
von ehedem. 

Die gute Arbeit ist bei Sachs mit seinem Leben ver¬ 
wachsen und darin wird er kaum erreicht, geschweige über- 
troflfen werden. Und wie er zu belehren und das Interesse zu 
heben verstand! Schon dadurch halte er sich eine führende 
Rolle gesichert. Alle, die ihn kannten und seine technische Kunst 
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zu bewundern in der Lage waren, unterwarfen sich gerne und 
freiwillig seinem scharfen, aber immer gerechten Urteil. 

Sachs ist eine Persönlichkeit von besonderer Qualität, 
in ihm steckt ein starker, unbeugsamer Wille, der ihn nicht 
nur zur Arbeit anregt, sondern auch zum Schaffen befähigt. 
Er ist für jede Neuerung aufnahmsfähig und erkennt er, dass 
sie nicht nur eine gute Idee, sondern auch praktisch verwertbar 
ist, dann kämpft er für ihre Einführung und Verbreitung mit 
voller Ueberzeugung, mit wahrer Begeisterung und mit einem 
Eifer, bis sie Allgemeingut geworden ist. 

Und so sehen wir in Sachs einen unermüdlich tätigen, 
stets hilfsbereiten Mann, vom ehrlichsten Streben für seine 
Disziplin erfüllt, ununterbrochen für ihre höhere Entwicklung 
und Ausgestaltung kämpfend und arbeitend. Unbekümmert um 
Anerkennung, verfolgt er stets nur das eine Ziel, sich und andere 
zu vervollkommnen, was ihm auch für seine Person im höchsten 
Masse gelungen ist. Und wie in seiner praktischen Tätigkeit 
war Sachs auch in seinen wissenschaftlichen Arbeiten bestrebt, 
das Beste zu leisten. 

Wer kennt nicht seinen umfangreichen erschöpfenden 
Beitrag über „Das Füllen der Zähne“ in Scheffs Handbuch 
der Zahnheilkunde, der, wie Feiler bemerkt, „nicht unwesent¬ 
lich zu der grossen Verbreitung und Beliebtheit dieses Werkes 
beigetragen hat“. 

Wie dieser seinerzeit von allen Kritiken vorzüglich und 
ausnahmslos anerkennend besprochen worden ist, zeichnen sich 
auch seine übrigen zahlreichen Arbeiten durch ihre Darstellung 
aus. Die Anordnung des Stoffes ist bei Sachs immer über¬ 
sichtlich, die Ausdrucksweise konzis, klar und leicht verständ¬ 
lich, so dass sich der Leser ohne Anstrengung oder Ermüdung 
bis zum Schluss durcharbeiten kann mit dem schliesslichen Ge¬ 
fühle vollster Befriedigung und mit dem Bewusstsein, sein Wissen 
derart bereichert zu haben, dass er das Gelesene auch praktisch 
auszuführen imstande ist. 

Der Name Sachs ist mit der zahnärztlichen Literatur 
wie auch mit der Entwicklung und Ausgestaltung der Zahn¬ 
heilkunde Deutschlands unlöslich verknüpft. 

Ein lauterer, ehrenfester Charakter, ist S a c h s in der Be¬ 
urteilung gegen sich streng, gegen andere jedoch nachsichtig, 
voll Anerkennung für jedwede gute Arbeü, fördert und unter¬ 
stützt er neidlos jedes ehrliche Streben, verurteilt aber unnach¬ 
sichtig Oberflächlichkeit und unsaubere Herstellung der konser¬ 
vativen Arbeiten. 

Viele erfreuen sich seiner freundlichen, kollegialen Gefühle, 
aber nur wenige seiner wirklichen Freundschaft, mit deren 
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Vergebung er sehr sparsam und zurückhaltend ist. Wer jedoch 
derselben teilhaftig wird, kann in allen Lagen seines Lebens 
auf getreue Unterstützung, Opferfreudigkeit und Hilfe rechnen y 
die S a c h s mit seinem biederen, grundehrlichen Herzen bietet. 

Wenn er an seinem Jubeltag von seinen zahlreichen 
Verehrern gefeiert wird, so kann er auf die abgelaufene Zeit 
mit Stolz zurückblicken; er hat mit Uneigennützigkeit seine 
grossen Fähigkeiten in den Dienst des allgemeinen Wohles ge¬ 
stellt und einen von edlem Streben durchdrungenen Idealismus 
gezeigt. Durch seine Leistungen in der öffentlichen und privaten 
Tätigkeit erwarb er sich nur Sympathien und warme Anhänger 
und seine Freunde freuen sich der allgemeinen Anerkennung r 
die ihrem lieben und verehrten Rollegen zuteil wird und die 
er in vollem Masse verdient. 

Wir nehmen nicht Abschied von unserem Altmeister 
Sachs, im Gegenteil, wir hoffen, noch lange von ihm geführt 
und belehrt zu werden, und haben die Gewissheit, dass ihm 
die Zahnheilkunde und auch wir noch vielfache Anregung und 
mannigfache Errungenschaften zu danken haben werden. 

Scheff. 


Varia. 


BERLIN. Professur. Der Dozent für Materialkunde und Bio¬ 
chemie am zahnärztlichen Universitätsinstitut Friedrich Schoen- 
beck wurde zum ausserordentlichen Professor ernannt. 

— Auszeichnung. Dem durch seine wissenschaftlichen und 
praktischen Ai beiten hochverdienten Zahnarzt H. J. Mamlok 
ist der Titel eines Professors verliehen worden. Von seinen weit- 
vollen Publikationen seien hier genannt seine Arbeit über „Die 
Befestigungsschiene“ und sein Leitfaden über „Die Porzellan¬ 
füllung“. 

— Die Gesellschaft für zahnärztliche Kieferorthopädie 

wurde Anfang Mai von den Zahnärzten Prof. Dr. Hoffendahl, 
Sanitätsrat Dr. Landsberger, Dr. Paul Oppler, Paul Simon 
und Alfred Rank gegründet. Sie beabsichtigt, im Hörsaale des 
Universitäts-Institutes jeden Monat 1 bis 2 Sitzungen mit Vor¬ 
trägen und Demonstrationen abzuhalten. 

FRANKFURTa. M. Berufung. Prof. Dr. Otto Loos in Strass¬ 
burg ist als Direktor des zahnärztlichen Institutes hierher be¬ 
rufen worden. 
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— Dozentur. Dr. P. K r a n z habilitierte sich an der medi¬ 
zinischen Fakultät für das Fach der Zahnheilkunde und hielt 
seine Antrittsvorlesung über „Die Zahnfleischveränderungen bei 
Stoffwechselerkrankungen“. 

FREIBURG i. B. HEIDELBERG. Doktorat der Zahnheilkunde. 

Mit Genehmigung der badischen Unterrichtsverwaltung haben 
die Universitäten die Verleihung der Würde eines Doktors der 
Zahnheilkunde (Doctor chirurgiae dentariae) eingeführt. 

LEIPZIG. Ehrung. Der als hervorragender Fachschriftsteller 
allgemein bekannte und verehrte Hofrat Gustav Julius Parreidt 
hat im Juni dieses Jahres seinen 70. Geburtstag gefeiert. Par¬ 
reidt, der vor der Errichtung des zahnärztlichen Institutes auch 
zahnärztlichen Unterricht erteilte und viele Jahre an der chirur¬ 
gischen Poliklinik als Zahnarzt tätig war, leitet seit 36 Jahren 
die Redaktion der „Deutschen Monatsschrift für Zahnheilkunde 
die immer dank seiner Leitung trotz vieler neuerstandener 
Zeitschriften eine erste vornehme Stelle einnimmt. Neben über 
70 fachärztlichen Arbeiten hat Parreidt mehrere Bücher ge¬ 
schrieben, von denen hier nur sein „Handbuch der Zahnersatz¬ 
kunde“ (in VI. Auflage, auch ins Russische übersetzt) und seine 
„Zahnheilkunde, ein kurzes Lehrbuch für Studierende und Aerzte“ 
(in III. Auflage, ins Russische, Englische und Japanische über¬ 
setzt) erwähnt seien. Doch nicht nur für die Wissenschaft, 
sondern auch für die Hebung und Weiterentwicklung des zahn¬ 
ärztlichen Standes hat sich Parreidt grosse Verdienste er¬ 
worben. Abgesehen von seiner schon vor 40 Jahren gebrachten 
Uebersetzung von „John Tomes über die Ausbildung der Zahn¬ 
ärzte“ hat er „Die Stellung der Zahnheilkunde unter den medi¬ 
zinischen Spezialitäten und das Studium der Zahnheilkunde“, 
„Die Beziehungen der Zahnheilkunde zur Medizin“ und noch 
viele andere Themata schriftstellerisch behandelt. Seine grossen 
Verdienste kommen in seiner Ernennung zum Ehrenmitgliede 
und korrespondierenden Mitgliede vieler zahnärztlicher Vereine 
Deutschlandsund des Auslandes zum Ausdruck. Parreidt er¬ 
hielt vom Zentralverein Deutscher Zahnärzte dessen höchste 
Auszeichnung, nämlich die goldene Medaille, verliehen und ist 
auch Ehrenmitglied des Vereines Oesterreichischer Zahnärzte. 

„Die orthodontischen Behandlungsgrundsätze“ sind in neuer 
Auflage erschienen und durch den Zahnarzt Paul W. Simon, 
Berlin W. 50, Eislebenerstrasse 7, gegen Voreinsendung des 
Betrages (1 Stück 25 Pf., 10 Stück 2 Mk.), zu beziehen. 
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Empfangene Bücher und Broschüren. 


Empfangene Bücher und Broschüren. 

(Hit Vorbehalt weiterer Besprechung.) 


Chirurg und Zahnarzt. Herausgegeben von Dr. I. Soerensen 
und Pr-f. Dr. L. Warnekros. Verlag Berlin-Gross-Lichter¬ 
felde, Unter den Eichen. I. Heft mit 81 Textabbildungen, 
5 photographischen Tafeln und 4 Bildnissen; II. und III. Heft 
mit 202 Textabbildungen und 3 Bildnissen. 

Physikalische Grundlagen der zahnärztlichen Platten- und Brücken- 
prothese, ihre Unerlässlichkeit und ihre Möglichkeiten. Bd. I 

von Paul Wustrow, Zahnarzt. Verlag von Hermann Meusser, 
Berlin. 

Die Syphilis mit besonderer Berücksichtigung ihrer Erschei¬ 
nungen im Munde. Ein Leitfaden für Zahnärzte und Stu¬ 
dierende von Georg Guttmann, Zahnarzt in Breslau. Mit 
27 farbigen Abbildungen auf 22 Tafeln. Verlag von Hermann 
Meusser. 

Die Zukunft der Zahnheilkunde und die zahnärztliche Sanierung 
des deutschen Volkes. Von Prof. Dr. Alfred Kantorowicz. 
Verlag von Hermann Meusser. 

Zahnärztlich-technische Propädeutik für Studierende der Zahn¬ 
heilkunde. Von Zahnarzt Robert Neu mann, ehemaliger 
stellvertretender Direktor des zahnärztlichen Instituts in 
Marburg. Verlag Hermann Meusser, Berlin 1919. 

Die Beziehungen der Spirochäten und der Salvarsantherapie zu 
Pyorrhoea alveolaris und anderen Erkrankungen des Mundes. 

Von Hans Seidel, Zahnarzt in Münster i. W. Deutsche 
Zahnheilkunde in Vorträgen, Herausgeber Prof. Dr. Walk¬ 
hoff, Heft 41. 

Ein Beitrag zu der Morphogenese des „Dens in dente“. Von 

Dr. Th. E. de Jonge Cohen in Utrecht. S.-A. aus „Oesterr. 
Zeitschrift für Stomat.“, Heft 9, 1918. 

Die Behandlung erkrankter Oberkieferhöhlen. Von Dr. C. C. 

Fischer in Königsberg i. Pr. S.-A. aus „Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde“, 1919, Heft 8. 

lieber odontogene Antrumempyeme und vereiterte Zahnwurzel¬ 
zysten. Von Privatdozent Ür. Pro eil, Zahnarzt in Königs¬ 
berg i. Pr. S.-A. aus „Deutsche Monatsschrift für Zahnheil¬ 
kunde“, 1919, Heft 8. 

Julius Weiss 

Wien, I. Petersplatz Nr. 7. 
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Empfangene Zeitschriften. 


Deutschland: 

Deutsche zahnärztl. Wochenschrift, j Zahnärztliche Mitteilungen. 
Die Prothese. 

Zahnärztl. Orthopädie und Prothese. 

Zahntechnische Wochenschrift. 


/Archiv für Zahnheilkunde. 
Schulzahnpflege. 


Deutschösterreich: 


österr. Zeitschrift für Stomatologie. 
Zeitschrift für Zahntechnik. 
Zahntechniker-Zeitung. ' 


Mitteilungen des Deutschösterreichi¬ 
schen Staatsamtes für Volksge¬ 
sundheit. 


England: 

Dental Record. 


Holland: 

Tijdschrift voor Tandheelkunde. 

Polen: 

Kronika Dentistyczna. 

Schweiz: 

Schweizerische Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde. 

Skandinavische Länder: 

Odontologisk Tidskrift. | Svensk Tandläkare Tidskrift. 

Norske Tandlaege Forenings Tidende. 

Wir bestätigen den Empfang von Taosohezemplaren der genannten Zeit- 
eohriften and bitten am deren fernere Zusendung unter der Adresse: 

JULIUS WEISS, Wien, I. Patersplatz 7. 


Praxis-Tausch. 

Wiener Zahnarzt mit alter solider Praxis wünscht 
mit Kollegen in deutschösterreichischer Provinz zu 
tauschen und würde falls erforderlich auch Realität 
übernehmen. 

Anträge unter „Tausch Nr. 1“ an die Herren Weiss 
& Schwarz, Wien, I. Petersplatz 7. 

Assistent mit Approbation 

für Jugoslawien gesucht. Honorar 1500 bis 2000 K bei billiger 
Lebenshaltung. 

Anträge unter „Assistent Nr. 2“ an die Herren Weiss 
& Schwarz, Wien, I. Petersplatz 7. 
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Wien. Zahnärztliches Dniversitäts-Iastitat, yiii. Fiommzisst 46 . 

Semestralvor1e8ungen über operative und konservative Zahnheilkunde 
und Zahnersatzkunde mit praktischen Uebungen am Patienteu und im Labora¬ 
torium, täglich von 9—11 Uhr und 5—7 Uhr. 

Vorstand: Prof. Dr. .Rudolf Weiser. 

Assistenten: Doz. Dr. Bruno Klein, Dr. Franz Peter, Dr. Harry 
Sicher, Dr. Alex. Klein. — Röntgen-Assistent: Dr. Fritz Pordes. 

Demonstratoren: Dr. Otto Hofer, Dr. J. Messing. 

Prof. Dr. Rudolf Loos: Semestralvorlesung für Mediziner, Freitag 
von 4—6 Uhr. 

Vorlesungen haben ferner für das Sommersemester angekündigt: Prof. 
Dr. Leo Fleiscbmann, Doz. Dr. Albin Oppenheim, Doz. Dr.Fritz Schenk, 
Doz. Dr. Berthold Spitzer, Doz. Dr. W. Wal lisch, Doz. Dr. Juljan Zilz. 


Vien. Zahnärztl. Abteilung d. allg. Poliklinik, u. Hoiergtssa i. 

Theoretische und praktische Kurse über operative und konservative 
Zahnheilkunde und Zahnersatzkunde mit praktischen Uebungen am Patienten 
und im Laboratorium, täglich von 9—11 Uhr nnd 6—7 Ulir. 

Vorstand: Prof. Dr. Gustav Wnnschheim. 

Assistenten: Dr. W. Spenser und Dr. A. Irral. 


Graz. Zahnärztliches Universitäts-Institut. 

SemeatralVorlesungen über operative nnd konservative Zahnheilkunde 
und Zahnersatzkunde mit praktischen Uebungen am Patienten nnd im Labora¬ 
torium, täglich von 8—12 Uhr und 6—7 Uhr. 

Vorstand: Prof. Dr. Franz Trauner. 

Assistenten: Dr. Josef Strass er, Dr. Paul Koch. — Wissenschaft¬ 
licher Assistent: Dr. Hermann Kneschaurek. 

Doz. Dr. Ed. Urbantschitsch: Semestralvorlesungeu für Mediziner. 

Doz. Dr. Erich Baumgartner. 


Innsbruck. Zahnärztliches UniYersitäts-lnstitot, gg 

Verbunden mit einer stationSren Krankenhausabteilung. 
Semestralvorle8ungen über operative nnd konservative Zahnheilkunde 
und Zahnersatzkunde mit praktischen Uebungen am Patienten nnd im Labo¬ 
ratorium. 

Vorstand: Prof. Dr. B. Mayrhofer. 

Assistenten: Dr. W. Bauer, Dr. K. Häupel. 


Prag. Zahnärztl Institut der deutschen Universität. 

Prag, I. Obstmarkt 6. 

Semestralvorlesungen über operative und konservative Zabnheilkunde 
und Zahnersatzkunde mit praktischen Uebungen am Patienten und iui Labora¬ 
torium, täglich von 8—12 Ubr und 5—7 Uhr. 

Vorstand: Prof. Dr. H. Bönnecken. 

Assistenten: Dr. Kerber, Dr. Philipp. 
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Berliner zahnärztliche Poliklinik 

Fernsprecher-Amt Lfltiow 731 

Berlin SW., Belle Alliancestrasse 87/88. 

— Gegründet 1902 von Zahnarzt Alfred Körbitz. — ■ _ 

Institut für Fortbildungskurse 

in den Fachers der eperetiven, prothetischen and orthopädischen Zahnbeilkunde. 

Leitung: Zahnärzte Paul W. Simon und Arthur Simon. 

Nebst allgemeinen Kursen werden auf Wunsch Spezialkurse von ein- 
oder mehrwöchiger Dauer erteilt, besonders in den Methoden des Goldfüllens, 
der Porzellan- und Metalleinlagearbeiten, Kronen- und Brückenarbeiten und 
Regulierungen^ 

Anmeldungen sind möglichst frühzeitig an das Bureau der Berliner zahn¬ 
ärztlichen Poliklinik zu richten, von dem alle Anfragen gern beantwortet und 
ausführliche Prospekte versandt werden. Der Eintritt kann jederzeit erfolgen. 
Aufnahme finden nur approbierte Zahnärzte und Aerzte aller Länder. Für Tech¬ 
niker ist ein besonderer Laboratoriumskurs eingerichtet. 

Prospekte anoh von den Herren Weise & Schwarz, Wien, I. Petersplatz 7. 


Adresskalender der Zahnärzte 1919/20. 

Die Vorarbeiten für den von mir herausgegebenen, im Verlage 
-der Berlinischen Verlagsanstalt G. m. b. H., Berlin NW. 23, erscheinenden 

Adresskalender der Zahnärzte im Deutschen Reich 
und Deutschösterreich, Jahrgang 1919/20 

«ind so weit vorgeschritten, dass ich in den nächsten Wochen die 

Personalbogen 

an die Herren Kollegen durch unmittelbares Bundschreiben zur Post 
geben kann. 

Zum erstenmal werden in diesem Kalender anch die Zahn¬ 
ärzte Deutschösterreichs Aufnahme finden. 

Schon jetzt richte ich an die Kollegen die Bitte, die meinem 
Bundschreiben beigefügten * 

Personalkarten so schnell als möglich ausgefüllt 

zurückzusenden. 

Die Beantwortung der Fragen erfordert nur wenige Augen¬ 
blicke Zeit. Sie gibt die Gewähr dafür, dass der Name und die 
Personalien richtig anfgeführt werden. 

Die Ausstellung der Karten liegt ebenso im eigenen Interesse 
des Einzelnen wie der Gesamtheit. Da der Kalender bei Neunieder¬ 
lassungen als Nachschlagewerk benutzt wird, können fehlende An¬ 
gaben nachteilige Folgen haben. 

An alle Kollegen richte ich die Bitte, sich zur Durchsicht der 
Adressen der Liste der an ihrem Wohnort tätigen Kollegen bereit zu 
^erklären, damit eine lückenlose Aufführung aller Zahnärzte möglich ist. 

I c h b i 11 e d i ej e n i g en Kollegen, mir auf der Karte 
recht bald Nachricht zu geben, die zur Durchsicht 
derAdressenverzeichnisse ihres Wohnortes bereit 
sind. Alle Auslagen werden gern erstattet. 

Zahnarzt Erich Lazarus, Berlin NW. 23, Claudiusstr. 15. 
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Neiigkeitei m den Verlege voi Hernaen Meusser 

in Berlin W 57/106. 


Xantorowicz, Prof. Dr. A1M 


Gnttmann Georg, 


in Bonn: Die Zukunft der Zahn- 

_ beiiknnde und die zahnärztliche 

Sanierung des deutschen Volkes. (Sammlung Meusser, Heft 7.) 

Preis etwa 8 Mk. 

Zahnarzt in Breslau: Die Syphilis mit beson- 

_ derer Berücksichtigung ihrer Erscheinungen 

im Munde. Ein Leitfaden für Zahnärzte und Studierende. Mit 
vielen farbigen Abbildungen auf Tafeln und schwarzen Abbil¬ 
dungen im Text. Preis etwa 14 Mk. 


WnülrOW Pani Assistent am zahnärztl. Institut in Greifswald: 
nlloUUn 1(1111» physikalische Grundlagen der zahnärztlichen 
Platten- und Brückenprothese, ihre Unerlässllchkeit und ihre 
Möglichkeiten. Band I. Preis etwa 10 Mk. 



Unser 


Zahnärztl. Notizkalender 

für das Jahr 1920 

ist in Vorbereitung und wird unseren Abnehmern, die 
im laufenden Jahre für mindestens 100 K bei uns eingekauft 
haben, kostenlos zugeschickt. 

Der Preis des Kalenders im Buchhandel ist 8 K. 


WEISS & SCHWARZ 

Dental-Depot 
Wien, I. Petersplatz 7. 
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Deutsche Zabnfabrik- 
i“= Gesellschaft gs 

(Uieitand $ €o. 


Sprendlingen«Frankfurt a. 11). 

\ 

Grösste und älteste Spezial«! abrik auf dem 
. =Kontinent. ===== 

Unsere jafrntelmtelawfl bewährten Zahn- 
fabrlKate sind in Qualität, Aussehen und 
Haltbarkeit unübertroffen und in allen be¬ 
kannten Zabnwaren-Eanfllnnfleu tu nn» 

• seren Oriainalprelsen erbältlicb. « 

« Detail «Aufträge führen wir nicht aus. « 


$t(l$ lagernd bei den Herren «leies $ Schwarz, Wien, 

I. Petersplatz 7. 
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für Kofferdam am 
Unterkiefer. 


Tausende von Stücken 
□ vim Gebrauch. a 


s=i Selbsttätiger Lippen*, Zungen- und 
Wangenschützer sowie Wattarolienhalter. 


in Schachteln zu 1000 Stück, in drei ver-schiedeBsn 

Stärken sortiert. 





Wiener 


Viei*teljahr*ssehmft 

für 

Zahnheilkunde. 


XXXV. Jahrg. 

Oktober 1919. 

Heft 4. 

Schriftleitung: 
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_W &ISS & SCHWARZ, Wie «] , 1. Peterspla tz 7, , 
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Der von uns vor 32 Jahren in die Praxis 
ein geführte 

Imperial- 


Z Zahnkauischuh I 

ist nunmehr wieder vorrätig, 

N*'’ . , ° i. 'V - \ ' : r ’’ J - ‘ /-V 


Ausserdem sind gute englische und ame¬ 
rikanische Marken in beschränkten Mengen 
zu haben. 

| Zungen-, Wangen- 
Z u. Lippenschützer 


neuester Konstruktion. 



Echte Karborundum-Räder 

zum Wurzelabtragen 


sowie 

Echte Karborundum-Steinehen 

p '• >'.• ' • «. * : ; ' K ' t ' *■■ . ’• . •' - k ' 
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Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

iMMmtmtap m HM- hiä MeiMei Gebiss. 

Von Dozent Dr. A, Oppenheim in Wien. 

(Mit vier Tafeln.) 

Will man das Gebiss in seiner Voll Wertigkeit richtig be¬ 
urteilen und will man es dauernd auf dieser Höhe erhalten, 
«o muss als Vorbedingung die Kenntnis des normalen Gebisses 
gelten; alle geringfügigen Schäden, die in ihrer schliesslichen 
Summierung unausweichlich eine Verschlechterung und Auf¬ 
hebung der richtigen Funktion zur Folge haben, müssen in 
ihrem ersten Beginn erkannt und entsprechende Gegenmass¬ 
nahmen getroffen werden. 

Als das erste und wichtigste Prinzip zur Erreichung dieses 
Zieles gilt wohl die von Edw. H. Angle aufgestellte und 
propagierte Lehre der normalen Okklusion. 

Wer sich diese Lehre zu eigen gemacht hat, betrachtet 
«eine Patienten von einem ganz anderen Standpunkt. Für ihn 
-spielt jetzt nicht der einzelne schmerzende Zahn, eine etwa 
vorhandene Lücke usw., die den Patienten zum Zahnarzt führt, 
das einzige Moment, dem er seine Aufmerksamkeit zuwendet; 
er wird den einzelnen Zahn als Teil eines grossen Ganzen an- 
«ehen und alle Folgerungen voraussehen, die sich aus der 
momentanen Vernachlässigung oder unrichtigen Behandlung des-; 
«eiben für das ganze Gebiss ergeben müssen. 

Nicht in der Behandlung, sondern in der Prophylaxe, 
in der Verhütung jeder Funktionseinbusse des Gebisses, in der 
Verhütung der Ausbildung von Okklusionsanomalien soll unsere 
Stärke liegen. 
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Doz. Dr. A. Oppenheim, Wien.: 


Sehr interessante Versuche über die Funktionsfähigkeit 
und Kraftentwicklung natürlicher und künstlicher Zähne wurden 
von 6. V.. Black 1 , Chicago, ausgeführt. So konnte er mife 
dem Gnathodynamometer, welches den beim Kauen erreichbaren. 
Druck anzeigt, nachweisen, dass der Druck an den ersten. 
Molaren im intakten Gebiss durchschnittlich die Höhe von 
155 Pfund und darüber, in Einzelfällen bis 300 Pfund erreicht, 
während der bei vollen künstlichen Gebissen erzielte Druck. 
20 bis 30 Pfund und bei Vorhandensein der unteren Zähne 
und Ersatz nur der oberen durch eine Piece durchschnittlich 
40 Pfund beträgt. Die ausgedehnten Versuche desselben Forschers- 
mit dem Phagodynamometer, welches Instrument den zum 
Verkleinern der verschiedenen Nahrungsmittel erforderlichen. 
Druck zeigt, haben ergeben, dass künstliche Zähne nur mit 
grösster Mühe imstande sind, viele der wichtigsten Nahrungs¬ 
mittel zu zerkleinern, was den natürlichen Zähnen mühelos¬ 
gelingt. 

Eckermann 2 kam mit seinem, ebenfalls der Messung: 
des Kaudruckes bestimmten Apparat zu dem Ergebnis, dass 
der durchschnittliche Kaudruck bei Männern 40 bis 80 kg, bei 
Frauen 30 bis 60 kg beträgt und dass er an den Schneidezähnen 
normalerweise für Männer nicht unter 25 kg, für Frauen nicht 
unter 20 kg sinken soll. „Ein Herabgehen unter diese Zahl 
bedeutet immer Schwäche hinsichtlich der Struktur der Zähne 
je höher die Belastung, um so höher die Struktur der Zähne.“ 

Die Versuche Blacks sprechen jedenfalls eine beredte 
Sprache, zugunsten der Prophylaxe alles aufzubieten, um den. 
intakten Bestand des vollzähligen Gebisses von frühester Jugend 
an zu erhalten; damit ist natürlich auch das Milchgebiss ge¬ 
meint, von dessen richtiger Behandlung die Längs- und Höhen¬ 
entwicklung der Kiefer- und Alveolarfortsätze abhängt, was- 
die Voraussetzung für eine normale Entwicklung des bleiben¬ 
den Gebisses bildet. 

Als die wichtigsten Faktoren, die zu einer Einbusse und 
zum schliesslichen Verlust der Leistungsfähigkeit der natürlichen. 
Zähne führen, sind wohl in erster Reihe zu nennen: Karies, 
Stellungsanomalien der Zähne infolge der dadurch erhöhten 
lokalen Kariesdisposition und Alveolarpyorrhoe. Alle diese Mo- 
^ mente können jedoch durch lokale Behandlung bzw. Allgemein- 
* therapie ausgeschaltet, sowie in ihren Erscheinungsformen 
gemildert und ausgeheilt werden, wenn die Zähne immer recht- 

1 Operativ Dentistry 1908. 

* Eckermann: Dental caries in relation to oral osmosis.. 
Lund 1919. 
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zeitig und mit der nötigen Sorgfalt gefüllt, wenn Stellungs¬ 
anomalien behoben werden und auch für die erfolgreiche 
Behandlung der Alveolarpyorrhoe gesorgt wird. Keines «dieser 
Momente sollte die Ursache für Zahnextraktionen abgeben. So 
ideal auch der zum Ersatz der fehlenden Zähne angefertigte 
technische Behelf ausgeführt sein mag, er kann niemals die 
volle Funktion der natürlichen Zähne ersetzen, denn alle unsere 
konservierenden sowie korrigierenden Massnahmen haben ihre 
Fehler und bilden nur einen Notbehelf für einige Jahre. 

So werden wir schliesslich mit zwingender Notwendigkeit 
zu der Erkenntnis geführt, „dass die Prophylaxe das Hauptgebiet 
unserer Tätigkeit bilden soll und muss; zur Bekräftigung dieser 
Ueberzeugung und zur Illustration, mit wie einfachen Mitteln 
wir oft diesem Zwecke dienen können, möge der erste Teil der 
vorliegenden Arbeit dienen; zur Besprechung gelangen ferner 
Fälle mit frühzeitigem Verlust und Extraktion von Milchzähnen; 
ferner Fälle von Extraktion einzelner Milch- und bleibender 
Zähne sowie Fälle, entstanden oder aggraviert durch Extrak¬ 
tionen im bleibenden Gebiss. Da mit vorliegendem Thema in 
innigem Zusammenhang, wird auch die Stellungnahme zu der 
noch immer strittigen Frage der Extraktion zum Zwecke der 
Regulierung gerechtfertigt erscheinen. 

Eine Erscheinung, die wir in der alltäglichen Praxis im 
bleibenden Gebiss recht häufig zu beobachten Gelegenheit haben, 
die Verlängerung des einzelnen Zahnes bei fehlendem Gegen¬ 
zahn (Figur 1) bzw. die Verlängerung der Zähne mit dem zu¬ 
gehörigen Alveolarfortsatz bei fehlenden Antagonisten (Figuren 2 
und 3), finden wir, nur viel rascher entwickelt und intensiver 
ausgesprochen, im Milchgebiss wieder. Auch hier sehen wir 
die Verlängerung des einzelnen Zahnes bei fehlendem Antago¬ 
nisten (Figur 4) und bei fehlenden Antagonisten im Unterkiefer 
die Senkung der Zähne mit dem zugehörigen oberen Alvfeolar- 
fortsatz (Figuren 5 und 6). Eine „Verlängerung“ des Alveolar¬ 
fortsatzes im Unterkiefer kommt weder im bleibenden noch im 
Milchgebiss vor; ob hier ein einzelner Zahn in eine entsprechende 
Zahnlücke im Oberkiefer hineinragt oder ob eine ganze Zahn¬ 
gruppe anlagonistenlos ist, es kommt immer nur — und auch in 
viel geringerem Grade ausgesprochen als im Oberkiefer — zu einer 
„individuellen Verlängerung“ der einzelnen Zähne. Ich möchte 
nur an jene Fälle erinnern, in denen mit Ausnahme der oberen 
sechs Frontzähne alle oberen Seitenzähne bei intaktem Gebiss 
im Unterkiefer verloren gegangen sind; trotzdem jahre-, oft 
jahrzehntelang keine obere Piece getragen wurde, also die unteren 
Zähne antagonistenlos geblieben sind, können wir nie eine Ver¬ 
längerung des unteren .Alveolarfortsatzes und kaum eine Ver- 

l* . 
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längerung der einzelnen Zähne konstatieren; die Kompensations¬ 
kurve des unteren Zahnbogens ist, soweit konstatierbar, un¬ 
verändert geblieben. Selbst einzelne antagonistenlose Zähne des 
Unterkiefers verlängern sich in Jahrzehnten, im Gegensatz zu 
antagonistenlosen einzelnen Zähnen des Oberkiefers, nur in sehr 
geringem Grade. Tatsache ist, dass derartige Anomalien, bei 
denen sich nach Verlust der Zahnkronen durch Karies oder 
nach Extraktion der Zähne im Unterkiefer die oberen Milch¬ 
molaren mit den zwischen ihren Wurzeln liegenden Prämolaren 
soweit gesenkt haben, dass sie auf die Wurzelreste bzw. das 
Zahnfleisch aufbeissen, der Behandlung die allergrössten Schwie¬ 
rigkeiten entgegenstellen; dies in um so höherem Grade, wenn 
nach Extraktion der verlängerten Milchmolaren 1 die Prämolaren 
tief unter der Okklusionsebene der oberen ersten Molaren zum 
Durchbruch kommen. Das Anlegen eines Apparates zur Ver¬ 
kürzung des Alveolarfortsatzes in der Prämolargegend bietet 
häufig unüberwindliche Schwierigkeiten und die im bleibenden 
Gebiss oft mit Erfolg geübte Praxis der Verkürzung einzelner 
verlängerter Zähne und Zahngruppen mit dem zugehörigen 
Alveolarfortsatz ist im Milchgebiss äusserst selten zu verwenden, 
da der Zahnwechsel besondere Rücksichtnahme auf die Art des 
zu wählenden Behandlungsmodus erfordert. 

Zwei Umständen, die für die Ausbildung von Anomalien 
der Kompensationskurve des sich bildenden bleibenden Ge¬ 
bisses gewichtig in die Wagschale fallen, müssen wir beim 
Milchgebiss unsere besondere Aufmerksamkeit zuwenden, zwei 
Momenten, die beim verstümmelten Milchgebiss verzögernd auf 
den Durchbruch der bleibenden Zähne einwirken. Während 
nämlich, wie schon Berten* richtig erklärt, „der Zahndurch¬ 
bruch unter normalen Verhältnissen ausser durch das Wachs¬ 
tum v des bleibenden Zahnes auch durch die auf die Kiefer ein¬ 
wirkenden muskulären Kräfte hervorgerufen und beeinflusst 
wird“, kommen die bleibenden Zähne, was auch nicht zu be- 


’ Verlängerte Milcbmolaren kommen nie zu spontanem Aus¬ 
fall; ihre Wurzeln werden zwar in normaler Weise resorbiert, doch 
senken sie sich, wie bereits erwähnt, einzeln (Figur 4) oder zu zweien 
mit dem zugehörigen Alveolarfortsatz (Figuren 6 und 6); bei antago¬ 
nistenlosen Milchmolaren des Unterkiefers konnte ich kaum eine in¬ 
dividuelle Verlängerung der einzelnen Zähne feststellen. Die Durch¬ 
bruchskraft der Prämolaren scheint also auch im Oberkiefer bei der 
relativ rasch eintretenden Verlängerung des einzelnen Zahnes sowie 
von Zahngruppen mit dem Alveoiarfortsatz keine Bolle zu spielen; 
sonst müssten durch dieselbe auch die einzelnen antagonistenlosen 
Milchmolarkronen des Unterkiefers gehoben werden. 

2 Berten: Ueber Zahnretention. Korrespondenzblatt für Zahn¬ 
ärzte, 1910. 
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zweifeln ist und was schon Port 1 und Berten 2 vor Jahren 
betont haben, nach frühzeitigem Verlust der entsprechenden 
Milchzähne viel später zum Durchbruch. Die Funktion spielt 
also für den zeitgerechten Zahnwechsel eine nicht hoch genug 
einzuschätzende Rolle. Während sich also einerseits die anta¬ 
gonistenlosen Milchzähne des Oberkiefers bzw. ihr Alveolar¬ 
fortsatz verlängern, und zwar relativ rasch, kommen anderseits 
die unteren bleibenden, frühzeitig ihrer Vorgänger verlustig ge¬ 
wordenen Zähne verspätet zum Durchbruch; also ztoei Momente, 
die sich gegenseitig unterstützen, um einen Zustand ähnlich 
dem in der Figur 7 gezeigten zu schaffen. Die oberen bleibenden 
Zähne kommen nach schliesslich erfolgter Extraktion der ent¬ 
sprechenden stark verlängerten Milchzähne tief unterhalb der 
normalen Okklusionsebene zum Durchbruch, die unteren blei¬ 
benden, infolge frühzeitigen Verlustes ihrer Vorgänger zu lange 
retenierten Zähne können sich, wenn ihr Durchbruch schliesslich 
einsetzt, nicht zu normaler Kronenhöhe entwickeln; der ganze 
Mechanismus des Gebisses ist gestört. 

Diese Ausführungen bestehen voll zu Recht, insoferne wir 
es mit in sonstiger körperlicher Beschaffenheit normalen Indi¬ 
viduen zu tun haben; wir müssen nur jene noch nicht ge¬ 
klärten Fälle ausnehmen, bei denen trotz richtiger Funktion 
des Gebisses, trotz tadellosem Zustand der einzelnen Zähne 
sowie Vorhandensein und normaler Wurzelentwicklung der 
bleibenden Zähne der zeitgerechte Ersatz der Milchzähne durch 
die bleibenden Zähne ausbleibt. In welchen Fällen konstitu¬ 
tionelle Momente 4 Rhachitis, Lues hereditaria, chronische Intoxi¬ 
kationen oder Störungen innersekretorischer Natur, sei es allein 
oder kombiniert, dafür verantwortlich zu machen sind, dass 
die physiologischerweise mif der Entwicklung der bleibenden 
Zahnkeime an den Milchzahnwurzeln einsetzende Resorption 
nicht in Erscheinung tritt, dass die bleibenden Zähne also trotz 
oft schon weit fortgeschrittener Wurzelentwicklung überhaupt 
keine Durchbruchstendenz zeigen, die Milchzähne keine Re¬ 
sorptionszeichen aufweisen und auch die Entwicklung der Kiefer 
auf der Stufe des Milchzahngebisses stehen bleibt — Festbleiben 
aller Milchzähne, Ausbleiben der Lückenbildung zwischen den 
Frontzähnen — müssen weitere klinische Forschungen ergründen. 

Keinesfalls haben wir es beim Zahnwechsel mit einem 
durch rein lokale Momente bedingten oder ausgelösten Prozess 


1 Port: Unterzahl und Betentionen von Zähnen sowie das 
Stehenbleiben von Milchzähnen unter der Kontrolle der Böntgen- 
photographie. Korrespondenzblatt für Zahnärzte, Bd. XXXI. 

* Berten: Der Mechanismus des Zahndurchbruches. Oesterr. 
Zeitschrift für Stomatologie, 1905. 
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zu tun, wie dies unter anderem auch Fischer 1 2 annimmt, 
sondern es steht nahezu ausser Frage, dass es sich normaliter 
um einen an eine bestimmte Zeitperiode und ein bestimmtes 
Organ gebundenen physiologischen Vorgang allgemeiner Natur 
handelt, wie sich dies ja auch in wechselvoller Fülle an dem 
gesetzmässigen Einsetzen und Ablauf anderer physiologischer 
Funktionen dokumentiert (Pubertät, Klimakterium). Hesse* 
(Jena) und auch schon vor ihm andere Autoren erbringenden 
Nachweis, „dass die Anwesenheit eines Keimes nicht das ur¬ 
sächliche Moment für eine Resorption der Milchzahnwurzel sein 
kann“, geben jedoch zu, „dass durch den wachsenden Keim 
eine die Resorptionstätigkeit unterstützende Kraft ausgelöst 
wird“. Derselbe Forscher kommt auf Grund seiner Beobach¬ 
tungen auch zu der Erkenntnis, dass, da nach Kall har dt 
und Treuenfels die Anwesenheit einer lebenden Pulpa für 
den Resorptionsvorgang an den Milchzahnwurzeln von ganz 
besonderer Bedeutung ist, zur Verlängerung der Lebensdauer 
persistierender Milchzähne, unter denen kein bleibender Zahn 
angelegt ist, die Durchführung der Wurzelbehandlung ange¬ 
zeigt ist und dass an Milchzähnen ohne Nachfolger, an deren 
Wurzeln die Resorption schon eingesetzt hat, im Interesse der 
längeren Erhaltung des Zahnes die Wurzelbehandlung einzu¬ 
leiten wäre. 

Ich kann diese Tatsache, dass pulpalose Zähne bis ins 
« 40. und 50. Lebensjahr funktionsfähig bleiben, während sich 

die Lebensdauer lebender Milchzähne meist mit 20 bis 25 Jahren 
begrenzt, nur bestätigen und die von Hesse bloss empfohlene 
Wurzelbehandlung von Milchzähnen ohne Nach¬ 
folger nur dringend fordern. 

Der Beobachtung, dass bleibende Zähne infolge langer 
Persistenz ihrer Vorgänger trotz schliesslich erfolgter Beseitigung 
des Hindernisses viel von ihrer Durchbruchskraft eingebüsst 
haben, ja oft mechanischer Nachhilfe bedürfen, um sich in die 
Okklusionslinie einzustellen, steht die andere Beobachtung gegen¬ 
über, dass bleibende Zähne, die nicht durch ihren Vorgänger, 
sondern durch andere mechanische Momente (persistierenden 
Wurzelrest oder Verminderung des notwendigen Raumes durch 
Wanderung oder Drehung der bereits vorhandenen Zähne bei 
hochgelagertem Zahnkeim, der also nicht rasch genug in die 
durch den Ausfall des Milchzahnes entstandenen Lücken ein- 
i ücken kann) selbst durch Jahre an ihrem Durchbruch gehindert 

1 Fischer: Beiträge zum Durchbruch der bleibenden Zähne und 
zur Resorption des Milchgebisses. Wiesbaden 1909. 

2 Hesse: Zur Frage der Resorption der Milchzahnwurzeln. 
Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1911. 
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Ovaren, nichts von ihrer Durchbruchsenergie bzw. Wachstums¬ 
tendenz eingebüsst haben; sobald der für ihre Einstellung er¬ 
forderliche Raum durch Beseitigung des Hindernisses gewonnen 
«st, stellen sie sich im Laufe von wenigen Wochen bzw. Monaten 
in normale Okklusion ein, d. h. sie erreichen auch normale 
Kronenhöhe; bei diesen lange reteniert gewesenen Zähnen sind 
in beiden Fällen die Wurzeln voll entwickelt, es ist also das 
Wurzel Wachstum nicht das Wesentliche beim Zahn durchbrach 1 . 

Der Endeffekt eben besprochener Zustände ist in der 
Figur T demonstriert. Infolge Extraktion des ersten bleibenden 
•unteren Molars und des zweiten Milchmolars Senkung von 6 51 
■mit dem zugehörigen Alveolartortsatz. Der untere bleibende zweite 
Prämolar ist noch vor seinem Durchbruch im Kiefer distal ge¬ 
wandert und ist dessen soeben, doch sehr verspätet durch¬ 
brechende Spitze bereits mit dem oberen Molaren in Okklusions¬ 
kontakt; ein weiterer Durchbruch zu normaler Kronenhöhe 
ist natürlich ausgeschlossen. 

Der Zerfall der Krone oder die Extraktion des Zahnes 
sind die Extreme, die auch zur Ausbildung entsprechender 
Anomalien (Verlängerung der Gegenzähne) führen. Die einzige 
Massnahme, die der Entwicklung solcher lokaler Anomalien der 
Kompensationskurve erfolgreich begegnen kann, ist die An¬ 
fertigung einer „Brücke“, bestehend aus zwei durch einen Steg 
verbundene Vollbänder an den die Lücke begrenzenden Zähnen, 
wie dies in der Figur 8 gezeigt ist. Ist jedoch nur ein Teil 
der Kronenhöhe verloren gegangen, so wird sich der Antagonist 
nur um dieses Mass verlängern und eine entsprechend geringere 
Anomalie zur Entwicklung kommen; es ist daher wohl die 
Forderung berechtigt, auf die noch viel geübte Argentumätzung 
der breiten Milchzahn-Kauflächendefekte zugunsten ihres Auf¬ 
baues zu normalem Okklusionskontakt zu Verzichten. 

Ein viel weiteres Feld als das zur Verhütung der Aus¬ 
bildung von Okklusionsanomalien in der Vertikalen (Kompen¬ 
sationskurve) eröffnet sich uns in den prophylaktischen Mass¬ 
nahmen, die der Ausbildung von Okklusionsanomalien Vorbeugen 
sollen, welche durch Wanderung der Zähne in mesio-distaler und 
lingualer Richtung entstehen. Doch kommen unsere diesbezüg¬ 
lichen Vorkehrungen meist nur zur Verwendung, wenn es sich 
um Wanderungen in der Gegend der Seitenzähne handelt; 
denn die im Frontteil des Kiefers liegenden breiten Kronen der 
bereits frühzeitig angelegten und verkalkten bleibenden Schneide¬ 
zähne bestimmen dessen Umfang und machen eine Wanderung 
der stehen gebliebenen Milchschneidezähne unmöglich. 

1 Berten: Ueber Zahnretention. Korrespondenzblatt für Zahn¬ 
ärzte, 1910. 
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In den Figuren 9 und 10 sehen wir die beginnende» 
Folgen des frühzeitigen Verlustes des ersten linken untere» 
Milchmolars; die unteren Frontzähne sind bereits zurückge¬ 
wandert, die Lücke für den ji schon beträchtlich verschmälert, 
die oberen IJJ sind ihnen durch Lingualkippung gefolgt und 
haben den Raum für beide 2J2 auch beträchtlich reduziert, 
so dass sich diese fast um 90° gedreht zum Durchbruch ein¬ 
stellen, ihn jedoch auch in dieser Stellung nicht voll durch¬ 
führen können, da sie mit den unteren 2 J 2 in gekreuztem 
Okklusionskontakt stehen. Ohne Regulierung ist ein normales 
bleibendes Gebiss schon unmöglich; der ja und mit ihm die 
unteren Frontzähne müssen bereits um volle Zahnbreite nach 
vorne bewegt werden, selbstverständlich auch die 111 um eine 
Distanz, welche die normale Einstellung der 2J_2 ermöglicht;, 
damit ist auch der Raum für die Vorwärtsbewegung der unteren 
Frontzähne gewonnen. 

Nicht unbetont möchte ich lassen, dass der Verbindungs¬ 
steg zwischen den zwei Bändern der provisorischen Brücke vor¬ 
teilhafterweise in voller Kauflächenbreite mit dem Antagonisten 
okkludieren soll, um einer asymmetrischen Verlängerung des¬ 
selben, einer Kippung in linguo-bukkaler Richtung, vorzubeugen. 
Erfolgt die Verlängerung rascher als die Wanderung der die 
Lücke begrenzenden Zähne, so bildet sich der in der Figur 4 
gezeigte Zustand aus, der dazu führt, dass für die Höhen¬ 
entwicklung des unteren Prämolars kein Raum vorhanden ist. 

In den Figuren 11 und 12 sehen wir den durch früh¬ 
zeitigen Verlust des Ja freigewordenen Raum teils durch Mesial- 
wanderung der Seitenzähne, vornehmlich jedoch durch Lin¬ 
gualwanderung der Frontzähne vollkommen geschlossen; der 
rechtzeitige „Ersatz“ des ja durch eine Vorrichtung, ähnlich 
der in der Figur 19* abgebildeten, hätte eine orthodontische Be¬ 
handlung verhütet. Die zwischen oberen und unteren Schneide¬ 
zähnen liegende Unterlippe trägt inzwischen zur Steigerung 
der prognathen Stellung der bei. 

Eine starke Anomalie (Figuren 13 bis 18) ist durch früh¬ 
zeitigen Verlust beider 31 a und starke Lingualdrängung der 
vier Schneidezähne — sie ist in diesem Falle durch die Ge¬ 
wohnheit des Lippenbeissens so monströs ausgeartet — zur 
Entwicklung gekommen (Figuren 13, 14 und 15), eine Anomalie, 
deren Korrektur längere Zeit in Anspruch nahm, da sich in¬ 
folge der, gewaltigen Distanz, um welche die Schneidezähne 
labialwärts bewegt werden mussten, die Einschaltung von 
Regulierungspausen als opportun erwies; durch Anfertigung 
von zwei miteinander verbundenen Bändern auf den iv |1V, 
verbunden durch einen unnachgiebigen, der lingualen Fläche 
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der Schneidezähne anliegenden Draht, der gegen die distalen- 
Flächen der 2 ~j ~2 einen kurzen Sporn trägt, wäre mit einem 
Schlag der Entwicklung dieser Anomalie Einhalt geboten worden 
(Figur 19). Der behandelte Fall ist in den Figuren 16, 17 und 18- 
abgebildet. * 

Infolge frühzeitigen Verlustes des vf mit konsekutiver 
alleiniger Distal- und Lingualverschiebung aller vor der Lücke 
stehenden Zähne, denen gemäss der stets erfolgenden Grössen¬ 
anpassung des Oberkiefers an den Unterkiefer die rechten- 
oberen Schneidezähne durch Kippung und Drehung folgten, 
hat sich die in den Figuren 20, 21 und 22 abgebildete Anomalie 
entwickelt. Eine Vorrichtung wie in Figur 8 hätte der Ent¬ 
wicklung dieser Anomalie sicheren Einhalt geboten. 

Die Behandlung bestand in der Vorwärtsbewegung und 
Drehung der oberen Schneidezähne, denen gleichzeitig di& 
unteren bis zur Einstellung in die Mittellinie folgten (Figur 24)- 
Das bis jetzt erzielte Resultat des in Behandlung stehenden 
Falles ist in den Figuren 23, 24 und 25 gezeigt. Der 5| bricht 
bereits spontan durch und die Zeit bis zu seiner vollen Ent¬ 
wicklung wird für die Korrektur der Stellurigsanomalie der 
unteren Frontzähne ausreichen. 


Ein ganz komplizierter Fall (Figuren 26, 27, 30 und 32)- 

I v 

kam durch frühzeitige Extraktion der beiden — und die nach¬ 
folgende Wanderung der restlichen Zähne zur Entwicklung. Der 
Mesialbewegung der rechten unteren Molaren sowie der Lingual¬ 
und Rechtsbewegung der unteren Frontzähne zum Lückenschlusa 
für den verlorengegangenen vf folgten lingualwärts und nach, 
links die oberen Frontzähne; dadurch bedingte Verringerung: 
des Raumes für den 3| und vollkommener Lückenschluss für 


den |6; auch die oberen linken Molaren beteiligten sich durch 
MesialWanderung an dem Lückenschluss. Kein Zahn des Ge¬ 
bisses blieb also sowohl bei der Wanderung wie bei der Be¬ 
handlung an seinem Platz; einer langdauernden Behandlung 
wäre mit der Anfertigung von zwei provisorischen „Brücken 4 ^ 


zum Ersatz 



vorgebeugt gewesen! 


Die Figuren 28 und 29 zeigen den Fall nach Einstellung 
des sj und j& in der Seitenansicht, die Figuren 31 und 33 in. 
der Okklusionsansicht. 


Zu welch komplizierten und langwierigen Behandlungen 
die Ausserachtlassung der primitiven prophylaktischen Massregel r 
der Erhaltung des Raumes für verlorengegangene Milchzähne, 
führen kann, zeigt der in den Figuren 34 und 35 gezeigte, zu 
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Klasse II gehörige Fall. Durch frühzeitigen Verlust oder durch 
Extraktion des fv kam es zur MesialWanderung des je bis zur 
normalen Okklusion mit dem J6. Auf der rechten Seite (Figur 34) 

v 

■sind infolge Verlustes beider,-^ 


6 

die - 

b 


in ihrer ursprünglichen 


gegenseitigen Stellung, in Distalokklusion des vorgewandert. 
Die sonst so einfache Behandlung dieses sowie aller dieser 
Klasse zugehörigen Fälle hat sich zu einer sehr komplizierten 
gestaltet. Vor allem musste Raum geschaffen werden für die 

impaktierten g-j-g; doch auch dies ist gleichzeitig nicht möglich; 

vorerst muss dies für die 6 [5 geschehen, und zwar vornehmlich 
durch Distalbewegung der 6]~6; würden wir den Raum 
durch Mesialverschiebung aller vor den impaktierten 5“[5 stehen¬ 
den Zähne gewinnen, so würden wir ja damit auch normale 
Beziehungen zu den Zähnen des Oberkiefers erzielen und der 
Fall wäre, bis auf die noch vorzunebmende Distalverschiebung 
des 6|, eigentlich beendet; doch damit hätten wir den Fall 
durch blosse individuelle Verschiebung der einzelnen Zähne 
behandelt, das Grundübel jedoch, die Distal Verlagerung des 
Unterkiefers nicht behoben, was kosmetisch und funktionell 
auf die Dauer zu einem absoluten Misserfolg führen muss. Die 
an sich so einfache Behandlung eines reinen Falles der Klasse II 
war zu einer komplizierten geworden, denn die Unterlassung 


-der Raumfixierung für die verlorengegangenen 


V I V 


hat eine 


mehrmonatige Vorbehandlung und eine Erschwerung der eigent¬ 
lichen Behandlung durch Schwächung der Verankerung infolge 


der notwendig gewordenen Distalverschiebung der 


61 

6 [« 


zur Folge 


gehabt. Schlussmodelle stehen, da der Fall noch in Behandlung, 
nicht zur Verfügung. 

Die Figuren 36, 37 und 38 zeigen eine noch nicht zum 
Abschluss gekommene Wanderung der Zähne als Folge der 
Extraktion aller vier zweiten Milchmolaren; wäre der Fall nicht 
zur Behandlung gekommen, so wäre der Wanderung erst mit 
41 61 

dem Kontakt der mit den gjg Einhalt geboten worden; im 

Oberkiefer links ist dieser Zustand durch starke Achsendrehung 
des J4 bereits erreicht; war auch für den Moment infolge der 
Beibehaltung des normalen Neigungswinkels der Bikuspidaten 
und Molaren durch die Wanderung die funktionelle Beeinträchti¬ 
gung des Gebisses bei dem 14 jährigen Mädchen keine wesent¬ 
liche, so war die kosmetische Schädigung durch die breite Lücken- 
toildung zwischen allen unteren Frontzähnen und starke Distal- 
Aippung der Zahnkronen um so auffälliger (Figur 38). 
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Die Extraktion aller vier zweiten Milchmolaren ohne vor¬ 
ausgegangene Röntgenaufnahme zeitigte Riesen desolaten Zu¬ 
stand; alle vier zweiten Bikuspidaten waren nicht angelegt und 
müssen schliesslich mit Abschluss des Wurzel Wachstums durch 
-definitive Brücken ersetzt werden. Da die zweiten Bikuspidaten 
und speziell die unteren ziemlich häufig nicht angelegt sind, 
ist es eine absolute Forderung, sich vor jeder Extraktion eines 
V I V 

noch festsitzenden von dem Vorhandensein des bleibenden 

Zahnes durch Röntgenaufnahme zu überzeugen, wenn nicht die 
klinische Untersuchung mit Sicherheit darauf schliessen lässt. 

Durch Extraktion und frühzeitigen Verlust mehrerer Milch- 
.zähne (“jjfj - “) hat sich infolge der Versäumnis, die ent¬ 
standenen Lücken bis zum Durchbruch der bleibenden Zähne 
in ihrer ursprünglichen Ausdehnung zu erhalten, die in den 
Figuren 39, 40 und 43 gezeigte Anomalie entwickelt. Vornehm¬ 
lich durch die Lingualwanderung der oberen Frontzähne, teils 
durch die Mesialwanderung der rechten oberen Seitenzähne und 
des linken oberen Molars haben sich die Lücken für den 51 ganz 
*und die für den 5? und jß nahezu geschlossen; doch auch die linken 
unteren Seitenzähne sind vorgewandert und haben den Raum für 
den 13, der gerade mit der Spitze durchbricht, bedeutend reduziert 
(Figur 40), ebenso wie die bereits ziemlich stark gelockerten rvj 
und mj zum Teil gedreht, zum Teil aus der Reihe gedrängt 
waren und so der Raum für den I 7 und sj reduziert wurde 
{Figur 39). 

Die infolge der bedeutenden Grössenreduktion des Ober¬ 
kiefers fast vollkommen ausgebliebene Entwicklung des Alveolar¬ 
fortsatzes, namentlich in der Gegend der Frontzähne, verstärkte 
noch die durch die ursprüngliche Anomalie (Klasse III) schon 
bedingte Entstellung des Gesichtes durch das noch stärker be¬ 
tonte Zurücksinken der Oberlippe. 

Auf Grund der Diagnose (Klasse III) war der Behandlungs¬ 
plan vorgeschrieben; eine Raumgewinnung zur richtigen Ein¬ 
stellung des \2 und ß sowie des 3| durch Vorschieben der 
Schneidezähne war nicht gestattet; die Unterlippe wäre noch 
stärker vorgetrieben worden; alle unteren Seitenzähne mussten 
vorerst nach distal geschoben und nur der stark lingual 
stehende ja in die Reihe der übrigen Schneidezähne eingestellt 
werden. _ 

Nach erfolgter Raumgewinnung für 4 312 3 konnte an 
■die Verbreiterung und Verlängerung des Oberkiefers sowie an 
die Behandlung der Klasse III geschritten werden, deren Erfolg 
in den Figuren 41, 42 und 44 wiedergegeben ist. Die ganze 
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Behandlung wäre wesentlich vereinfacht gewesen durch recht¬ 
zeitig prophylaktische Massnahmen, welche einem Löckenschluss- 
vorgebeugt hätten. 

Die Variationen der durch Extraktion bleibender Zähne- • 
verursachten Verstümmelungen sind Legion und möchte ich nur 
einzelne krasse Fälle besprechen, um die Wichtigkeit des ein¬ 
zelnen Zahnes in der geschlossenen Zahnreihe und die Un¬ 
verantwortlichkeit der Nichteinschätzung dieser einzelnen Werte 
zu betonen. 

Relativ häufig sehen wir noch immer Fälle, verstümmelt 
durch die Extraktion labial durchgebrochener Eckzähne; die durch 
Raumbeschaffung und Einstellung dieser Zähne in die Reihe 
relativ leicht zu behebende kosmetische Störung, die sich auf 
ein scharf begrenztes Vortreiben der Oberlippe und ein beim 
Sprechen aufdringliches Sichtbarwerden der Eckzähne beschränkt, 
wird durch eine tatsächliche Entstellung des Gesichtes abgelöst, 
charakterisiert durch das eingefallene Obergesicht, das den 
Eindruck der Zahnlosigkeit hervorruft und dem Gesicht einen 
apathischen, gealterten Eindruck verleiht; die Verkümmerung 
der Eckzahnalveole hat die Abflachung des vom Jugum al¬ 
veolare dieses Zahnes nach aufwärts ziehenden Strebepfeilers 1 
zur Folge; die dadurch bedingte Ausschaltung der Uebertragung 
des Mastikationsdruckes auf den Stirnfortsatz usw. kann nicht 
ohne dauernden schädigenden Einfluss auf die Entwicklung 
der entsprechenden Partie des Gesichtsschädels bleiben. Diese 
Schädigungen sind durch keine orthodontischen Massnahmen 
mehr wett zu machen und eine volle Konturierung des Ge¬ 
sichtes ist ausgeschlossen. Wurde die Extraktion, wie in dem 
folgenden Falle, einseitig ausgeführt, so ist die dadurch bedingte 
Asymmetrie durch den Kontrast mit der normal konturierten 


1 „Beim Menschen verlaufen die Wurzeln aller Zähne des Ober¬ 
kiefers von den Frontzähnen bis zum dritten Molaren strahlenförmige 
radial nach oben. Jeder Zahn verursacht beim Biss einen sich nach 
oben fortpflanzenden Druck. Die Drucke werden aber nicht einzeln,, 
von einander geschieden, nach oben fortgeleitet, vielmehr finden wir 
in jeder Hälfte des Schädels zwei besonders kräftig ausgebildete Druck- 
verstärkuögen, welche geeignet sind, die Drucke nach oben hin fort¬ 
zupflanzen, Die eine schwächere geht vom Eckzahn aus. Sie nimmt die 
sämtlichen Druckverstärkungen, die von den Frontzähnen herrühren,, 
in sich auf. Die Verstärkung läuft längs des Nasenrandes über den 
Stirnfortsatz des Oberkiefers fort und endet oberhalb der Sutura naso- 
frontalis, wo sie sich mit der analogen Druckverstärkung der Front¬ 
zähne der anderen Seite vereinigt. Ich will diese Verstärkungen Tra- 
jektorien der Frontzähne nennen. Diese Trajektorien sind die Ursache 
der Crista canina.“ Beitrag zur funktionellen Gestaltung des Schädels 
bei den Anthropomorphen und.Menschen durch Untersuchung mit 
Röntgenstrahlen von Dr. Otto Görke. Archiv für Anthropologie 1903. 
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■Gesichtshälfte noch auffälliger. Der Typus eines durch Extraktion 
beider oberen Eckzähne verkümmerten Gesichtes ist in Figur 45 1 
gezeigt. Man wird wohl nicht anstehen, ein solches Resultat 
einer „zahnärztlichen“ Behandlung als schwere kosmetische Be¬ 
schädigung anzusprechen. 

In unserem Falle wurde der labial durchgebrochene rechte 
obere Eckzahn extrahiert. Der ihm zugehörige Raum war durch 
Distal Wanderung der Frontzähne bis zum Anschluss des seit¬ 
lichen Schneidezahnes an den ersten Prämolar geschlossen. 
Der Alveolarfortsatz, der im Bereich der Frontzähne in verti¬ 
kaler Richtung unterentwickelt war (offener Biss), welche Ano¬ 
malie durch das Fehlen der Schneidekanten der schwer rhachi- 
tischen Zähne noch in verstärktem Masse zum Ausdruck kam, 
hat durch die Extraktion des Eckzahnes eine weitere Schrump- 
tfung erfahren. In der Gegend der Seitenzähne ist der Ober¬ 
kiefer stark lyrenförmig verengt und bedingt dadurch die lin¬ 
guale Okklusion des oberen Zahnbogens (Figuren 46 und 47). 
Die 'stark zerstörten ersten Molaren mussten devitalisiert und 
mit voll konturierten Kuppelfüllungen versehen werden, um sie 
als Ankerzähne zur Durchführung der Behandlung nutzbar zu 
machen. Diese bestand in einer mächtigen Verbreiterung und Ver¬ 
längerung des Oberkiefers, in einer Verlängerung des Alveolar¬ 
fortsatzes in der Gegend der Schneidezähne und in der Raum¬ 
beschaffung für den extrahierten Eckzahn (Figuren 48 und 49). 

Die devitalisierten Ankerzähne sind allen an sie gestellten 
Anforderungen gerecht worden, somit ist wohl die Frage, ob 
-devitalisierte Zähne als Ankerzähne verwendet werden können, 
-auch in diesem Falle in bejahendem Sinne gelöst, und dies um 
so einwandfreier, als ja diese Zähne nicht bloss die Verankerung 
abzugeben, sondern auch zur Behebung ihrer lingualen Okklu¬ 
sion einen ziemlich beträchtlichen Weg zurückzulegen hatten. 
Tote Zähne setzen Bewegungen jedenfalls keinen grösseren, 
xuweilen einen vielleicht geringeren Widerstand entgegen als 
lebende. 

Bevor wir zur Besprechung der durch Extraktion bleibender 
Zähne entstandenen Stellungsanomalien übergehen, zitiere ich 
einige Sätze von allgemeiner Bedeutung aus An gl es Lehr¬ 
buch : „Im jugendlichen Alter und wenn alle Zähne vorhanden 
sind, bietet sich uns die günstigste Gelegenheit, die Natur in 
ihrem Bestreben zu unterstützen, der Vollkommenheit möglichst 
nahe zu kommen; doch kommen auch viele Fälle in Betracht, 
bei denen durch Extraktion oder Karies oder Nichtentwicklung 
nicht alle Zähne vorhanden sind. Zur Erreichung des grossen 

1 Aus Angl es Okklusionsanomalien der Zähne, 1913. Figur 121. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fmm 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



296 


Doz. Dr. A. Oppenheim, Wien: 


Zieles ist auch in diesen Fällen die Herstellung normaler od*>r, 
soweit es die Verhältnisse des Falles zulassen, möglichst normaler 
Okklusion erforderlich, was durch den Ersatz der fehlenden 
Zähne erzielt wird. Da aber in diesen Fällen die Durchführung 
der idealen Behandlung nicht immer ratsam erscheinen dürfte, 
ist es unmöglich, bestimmte Normen für die Ausnahmsfälle auf* 
zustellen. 

Die Zähne stehen in solchen Fällen in abnormen Neigungs¬ 
winkeln und schräge Okklusionsflächen, disharmonisch in Form, 
und Grösse, sind einander als Antagonisten gegenübergestellt. 
Es werden daher falsch verteilte Okklusionskräfte auf die Ver¬ 
schiebung der Zähne hinarbeiten. 

Die gewaltigen Fortschritte der modernen Zahnheilkunde 
lassen den idealen Behandlungsplan als den einzig richtigen er¬ 
scheinen. Bei jugendlichen Patienten, bei denen bereits Zähne 
fehlen, ist es schwer zu entscheiden, welchen Weg man wählen 
soll, weil es sich darum handelt, ob man gesunde Zähne zum 
Zwecke eines Ersatzes verstümmeln soll.“ 

Lundström 1 ist letzterer Frage nähergetrelen und zit 
recht pessimistischen Resultaten gelangt, indem er ausführt: 
„Nimmt man an, dass im Alter von 10 Jahren ein Zahn durch 
Befestigung an die Nachbarzähne ersetzt wird und dass diese 
Brücke 10 Jahre hält, dass sie nach dieser Zeit auf beide Nach¬ 
barzähne übertragen wird, jetzt also schon eine fünfzähnige 
Brücke darstellt, welche 15 Jahre hält, so wird der Patient mit 
35 Jahren fünf Zähne eingebüsst haben. Ist es da nicht besser, 
rechtzeitig in der anderen Kieferhälfte auch den entsprechenden 
Zahn zu ziehen und so eine verbesserte Kaufähigkeit statt einer 
idealen Okklusion zu gewinnen, die aber sicher länger als bis 
zum 35. Jahre erhalten bleibt?“ 

So pessimistisch ist nun die Sachlage nicht aufzufassen, 
wenn man bedenkt, dass man sich durch viele Jahre mit exakt 
an gefertigten Bändern an den die Lücke begrenzenden Zähnen 
und einer diese verbindenden improvisierten Kaufläche behelfen 
kann, einer Notbrücke, die durch Neuzementierung im Falle 
einer Lockerung viele Jahre ihren Zweck erfüllen wird, bis man 
in einem Alter, da das Wurzelwachstum bereits vollendet ist, 
zur Anfertigung des fixen Brückenersatzes schreiten kann, der 
dann sicher keine so ungünstige Prognose bietet, wie sie Lund¬ 
ström ausmalt. Viele meiner Patienten tragen schon 3 bis 
8 Jahre derartige Notbrücken und hat sich bisnun nür recht 
selten die Notwendigkeit einer Neuzementierung ergeben. 

1 Lundström: Prothese gegen Extraktion. Europäische Ge¬ 
sellschaft für Orthodontie, Jännerheft 1908 dieser Zeitschrift. 


Difitized by Gougle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Extraktionsverstttmmelnngen im Milch- und bleibenden Gebiss. 29T 

Allgemein gültige Regeln bezüglich der Behandlung der 
durch Extraktionen verstümmelten Fälle aufzustellen, ist bei der 
Mannigfaltigkeit der Variationen kaum möglich. Die Veranke¬ 
rungsmöglichkeiten, der vorhandene Zahnbestand und damit die 
Prognose für den schliesslich anzufertigenden fixen Retentions¬ 
apparat und nicht zuletzt in vielen Fällen die Rücksicht auf 
die soziale Stellung des Patienten werden für den zu wählen¬ 
den Behandlungsplan massgebend sein; den leitenden Grund¬ 
gedanken muss jedoch, wollen wir ein dauerndes, Patienten 
wie Zahnarzt befriedigendes Resultat erzielen, auch in diese» 
Fällen die Wiedergewinnung normaler Okklusion bzw. normaler 
Kaumöglichkeit bilden. 

In den meisten derartigen Fällen wird der orthodonti¬ 
schen Behandlung eine hygienische vorangehen müssen. Durch- 
sachkundige Behandlung ist vorerst die meist seit Jahren be¬ 
stehende, allgemeine oder nur auf einzelne Zähne beschränkte 
traumatische Alveolarpyorrhoe zu beheben, wodurch allein schon 
die Mastikationsfähigkeit des Gebisses wesentlich gehoben wird. 
Wird nun die orthodontische Behandlung angeschlossen und 
werden die fehlenden Zähne mit Berücksichtigung der ortho¬ 
dontischen Forderungen ersetzt, so erlangt das Gebiss wieder 
seine nahezu normale Funktionsfähigkeit und entspricht auch 
wieder in hohem Masse den ästhestischen Forderungen. 

Da in diesen Fällen gewöhnlich Brücken, welche ein 
Verschieben der Zähne unmöglich machen, den Retentions¬ 
apparat bilden, so geben die erfolgreich behandelten und durch 
einen technischen Ersatz retenierten Fälle eine absolut günstige 
Prognose. 

Der in den Figuren 50 und 51 abgebildete Fall verdankt 
seine Entstehung zum Teil dem frühzeitigen Verlust des rechten 
oberen Milcheckzahnes; der für den bleibenden Zahn bestimmte- 
Raum ist nahezu geschlossen; linguale Okklusion der oberen 
Frontzähne (jedoch nicht aller!) mit Verschiebung der Mittel¬ 
linie nach rechts (Figur 51); um dem hoch oben zwischen 4[ 
und ^1 liegenden Eckzahn Platz zu schaffen, wurde der rechte 
grosse Schneidezahn extrahiert! Da weiss man tatsächlich nicht,, 
ob man den „Operateur“ wegen der Extraktion oder die Eltern 
wegen des gegebenen Einverständnisses zur Extraktion mehr 
verurteilen soll. Um die ziemlich bedeutende Labial- und Nach- 
linksbewegung der Schneidezähne unter Beibehaltung des nor¬ 
malen Neigungswinkels durchzuführen, wurde die Behandlung 
mit dem neuen Angle-Apparat durchgeführt. Durch Mitbewegung 
der Wurzeln erhielt der Alveolarfortsatz den richtigen Impule 
zur Entwicklung, worauf es infolge irreparabler Schrumpfung 
des Alveolarfortsatzes in der Gegend des extrahierten Ü be- 
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sonders ankam; der kosmetische Effekt ist, diesen Verhältnissen 
•entsprechend, auch nicht ausgeblieben. Man vergleiche die 
Figur 54 mit der Figur 55. Die Schlussmodelle sind in den 
Figuren 52 und 53 gezeigt. 

Die Extraktion von b | 6 und 515 zeitigte die in den Fi¬ 
guren 56 und 57 abgebildete Anomalie; dem Zustand des Ge¬ 
wisses entsprach das Gesicht (Figuren 60 und 61). Das bei der 
Behandlung verfolgte Prinzip ist an der Hand der Abbildungen 
leicht zu verstehen. Die Schlussmodelle und Photographien sind 
in den Figuren 58 und 59 bzw. 62 und 63 wiedergegeben. 

Die im Unterkiefer vorgenommenen Extraktionen bedingen 
infolge der Verschiedenheit der Zahnwanderung und Kippung 
stets viel schlimmere Folgeerscheinungen als die Extraktion der 
gleichnamigen Zähne im Oberkiefer. Die Senkung des Bisses, 
-die Bildung von Diastemen, die Kippung der Molaren bis zu 
voller Entwertung als einzelner Kaufaktor, die Distal Wanderung 
der Frontzähne und die dadurch bedingte unausbleibliche Rück¬ 
wirkung auf das Gesicht, alle diese Folgen treten in der Mehr¬ 
zahl der Fälle teils einzeln, teils kombiniert nach Extraktionen 
im Unterkiefer und speziell nach Extraktionen der ersten Molaren 
und der vor ihnen stehenden Zähne ein; doch selbst schon bei 
letzteren sind die Folgeerscheinungen milder, ebenso wie nach 
der Extraktion der hinter dem ersten Molar stehenden Zähne. 

Kommt es nun nach Extraktionen zu Folgeerscheinungen, 
"wie sie trotz der im Sinne der Anhänger der symmetrischen 

Extraktion erfolgten „zeitgemässen“ Extraktion der ^jg, in den 

Figuren 64 bis 66 gezeigt sindso sollte man doch Bedenken 
tragen, die Verantwortung für solche Verstümmelungen durch 
prophylaktische Extraktion zu übernehmen; die Gesetzmässigkeit 
der Zahn Wanderung im Sinne der Vertreter der symmetrischen 
Extraktion ist von der Natur in keiner Weise gewährleistet; 
sind nun wohl, wie in den Figuren 64 und 65 zu sehen, die 
oberen Molaren in aufrechter Stellung vor-, bzw. die Seiten- 
:zähne zurückgewandert — abgesehen von den verschiedenen 
Drehungen und der Lückenbildung zwischen den Frontzähnen 
— so ist durch die rasche Distalwanderung des 5| bis zum 
Kontakt mit dem 7| zwar seinem Kippen vorgebeugt worden, 
•das Gebiss als Ganzes ist jedoch durch starke Distal Wanderung 
und -kippung aller .linken Front- und Seitenzähne und Bildung 
«ines gewaltigen Diastemas (Figur 66) sowie durch starke Kippung 
•des |7 tatsächlich funktionell wertlos und kosmetisch vollkommen 

* Siehe weiter unten die Ausführungen über die symmetrische 
Extraktion. 
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devastiert und dies bereits im Alter von 16 Jahren. Der Fall 
kam nicht zur Behandlung. 

Da es nun ganz sicher ist, dass Extraktionen im Unter¬ 
kiefer zu so deletären oder ähnlichen Folgezuständen führen 
können, wäre es doch nur Gewissenssache, nach in jugendlichem 
Alter notgedrungen vorgenommenen Molarextraktionen im Unter¬ 
kiefer, sich bzw. die Patienten gegen derartige Verschiebungen 
durch Anfertigung provisorischer Brücken zu schützen, bis 
sich Gelegenheit ergibt, dieselben durch definitive zu ersetzen. 

Der in den Figuren 67 und 68 abgebildete Fall stellt 
eine Klasse II vor, die sich im Laufe der Jahre durch mehr¬ 
fache, im Ober- und Unterkiefer vorgenommene Extraktionen 
zu der im Bilde dargestellten Monstrosität* entwickelt hat; wenn 
auch nicht geleugnet werden kann, dass im Laufe der Jahre 
die oberen Frontzähne durch den Druck der zwischen den oberen 
und unteren Frontzähnen liegenden Unterlippe unabweislich 
immer stärker fächerförmig auseinandertreten und sich schräg 
stellen, so kann die Entwicklung dieses Symptomes doch nicht 
einen derartigen Grad annehmen, wie er sich oft als Folge¬ 
erscheinung der Extraktion der unteren Seitenzähne durch die 
dadurch bedingte Lingualwanderung der unteren Frontzähne 
und die Senkung des Bisses präsentiert. 

Ist es nun unleugbar und jedem Praktiker wohlbekannt, 
dass die eben gezeigten, durch mangelhafte Prophylaxe, durch 
Extraktionen oder durch beide Momente bedingten Verstümme¬ 
lungen des Milchgebisses und bleibenden Gebisses zu den ge¬ 
wöhnlichen Bildern der Alltagspraxis gehören, so muss es be¬ 
fremdend wirken, wenn noch immer und selbst von hervor¬ 
ragenden Vertretern unserer Disziplin der symmetrischen Ex¬ 
traktion als Regulierungsmassnahme das Wort gesprochen wird. 
Ich möchte im Rahmen dieser Arbeit nur kurz auf dieses Thema 
eingehen und an der Hand der beiden letzten ausführlichen, 
von Kunert und Greve herrührenden Arbeiten über dieses 
Thema versuchen, deren Ausführungen als Argumente gegen 
die Extraktion zu verwerten, sie also mit ihren eigenen W orten 
zu widerlegen. 

Nach Kunert 1 2 ist jede Extraktion vom orthodontischen 
Standpunkt kontraindiziert, sobald Mundatmung besteht*; die 


1 Kunert: Die therapeutische Verwertung der Extraktion als 
Kariesprophylaxe bei Stellungsunregelmässigkeiten der Zähne und 
Anomalien der Kiefer. Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1916. 

* Kunert, ibidem Seite 101: „Sobald allerdings zu dem, wenn 
auch geringfügigen Schiefstand Mundatmung, wenn auch ge¬ 
ringeren Grades, hinzukojpmt, für deren Behandlung der Nasenarzt 
keinen Anlass findet, darf prinzipiell nur die Kieferdehnung 
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symmetrische Extraktion ist ferner „wegen Vernichtung zu grosser 
Kauflächen“ an das radiologisch erwiesene Vorhandensein der 
Weisheitszähne gebunden, um deren Durchbruchskraft für die 
Vorwärtstreibung der zweiten Molaren auszunützen; doch trotz 
vorhandener Weisheitszähne und „trotz Vornahme der Extrak¬ 
tion zu dem allein richtigen Zeitpunkt“ bleibt die erwartete 
Wirkung, der Lückenschluss, zuweilen aus, so dass therapeutisch 
nicht viel gewonnen ist und im Gegenteil die Funktionsfähigkeit 
des Gebisses sicherlich eine Einbusse erlitten hat; doch lassen 
wir Kunert selbst sprechen 1 : „In einzelnen anderen Fällen, 
in denen trotz vorhandener Weisheitszähne kein voller Lücken¬ 
schluss erfolgte, vermochte ich die Ursache nicht recht zu er¬ 
kennen; ich neige aber zu der Annahme, dass die Härte des 
Knochens dabei eine Rolle spielt; es handelt sich wohl aus¬ 
nahmslos um Fälle mit besser dentifizierten Zähnen, in denen 
wohl auch auf eine gute Verkalkung der Knochen geschlossen 
werden darf, Fälle, in denen für mich heute die Ex¬ 
traktion der ersten Molaren eben überhaupt nicht 
mehr in Frage kommen würde.“ ln diesen durchaus 
hypothetischen Wendungen ist wohl der Unsicherheit für die 
Auswahl der geeigneten und nicht geeigneten Fälle genügend 
deutlich Ausdruck gegeben; es ist auch nicht anders möglich; da 
es bis heute weder für den Grad der Dentifizierung der Zähne 
noch für den Kalkgehalt, also die Härte des Knochens, ein Krite¬ 
rium gibt, kann man auch nach Kunert von keiner Extrak¬ 
tion eine bestimmt vorauszusagende Reaktion, also einen be¬ 
stimmten Effekt bzw. Erfolg, erwarten, und dies so lange nicht, 
bis nicht gewisse bisher teils noch strittige (Wanderungstendenz 
der Zähne), teils noch gar nicht aufgeworfene Fragen konsti¬ 
tutioneller Natur ihre einwandfreie Klärung gefunden haben. 

Den besten Fürsprecher für die Richtigkeit des streng 
konservativen orthodontischen Standpunktes finden wir bei den 
Anhängern der Extraktion in den vielseitigen von ihnen selbst 
gegen die Extraktion ins Treffen geführten Momenten. Berück¬ 
sichtigen wir die eben besprochenen Verhältnisse, unter, denen, 
im Sinne der Anhänger der Extraktion, Extraktionen kontra¬ 
indiziert sind, oder deren Erfolg unsicher ist, und berücksichtigen 
wir ferner die quoad Behandlung in diesem Lager fast all- 


ausgeführt werden." Seite 102: „Bei Schiefstand mehrerer Zähne 
wird neben der Rücksicht auf die Atmung vor allem die Berücksichti- * 
gung der sozialen Lage der Patienten die Entscheidung über die 
Frage, ob Extraktion, ob orthodontische Behandlung, beeinflussen; vor¬ 
zuziehen wird im allgemeinen die orthodontische Behand¬ 
lung sein.“ 1 

1 Kunert, ibidem Seite 103. , 
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gemein akzeptierten Richtlinien, „dass bei Anomalien ganzer # 
Zahnreihen bzw. der Kiefer, also in Fällen der 
Klasse II Angle, gleichgültig ob es sich um Prognathie 
oder um Opisthogenie handelt, ebenso bei den meisten 
Fällen derKlassel Angle, bei offenemßiss, V-för¬ 
migem Kiefer heute die Extraktion prinzipiell als 
Therapie nicht mehr inFrage kommen kann, dass 
alle diese Fälle nur orthodontisch behandelt werden 
sollten“, so bleibt tatsächlich keine Indikation für eine 
Extraktion übrig 1 . 

Die wenigen Ausnahmen, die Kunert für Extraktionen 
zulässt, sind eigentlich nur eine prophylaktische Massnahme 
gegen Karies. 

In nicht so präziser und klarer Weise wie bei Kunert 
finden wir die Ansichten der „Anhänger der Extraktion“ bei 
Greve 1 in gesetzmässige Form gekleidet. Bei Greve ist das 
„kundige Auge“ und das „richtige Empfinden“ zu oft an die 
Stelle exakter Entscheidung gesetzt; seine Ausführungen eignen 
sich daher auch weniger zu einer strikten Widerlegung der 
Extraktionsfrage, wie sie auch für das Gegenteil sich nicht 
einwandfrei verwerten lassen; denn wäre es Greve gelungen, 
Methode und Prinzip in die Extraktionsfrage zu tragen, be¬ 
stimmte Normen und engumschriebene Richtlinien, die jedes 
Prinzip charakterisieren, aufzustellen, so hätte er sich nicht be- 
müssigt sehen müssen, seine Ausführungen mit der Warnung 
zu schliessen: „Deshalb heisst es: Stets Vorsicht im Extra¬ 
hieren von Zähnen zwecks Beseitigung von Irregularitäten des 
Gebisses.“ 


1 Greve: Die Extraktionsfrage in der Odontorthopädie mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung der systematischen Extraktion. Julibeft 1915 
dieser Zeitschrift. 
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Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Fhosphornetrose. 

Von Dozent Dr. Juljan Zilz in Wien. 

Bernardino Ramazzini (1633—1714), der „Vater der 
Gewerbehygiene“, hebt in der Vorrede seines Werkes „De 
morbis artificum diatribe, Modena 1700“ die Notwendigkeit 
gewerbehygienischen Wissens für jeden Arzt besonders hervor. 
Seit der ersten Veröffentlichung von Lorinser, dem Ent¬ 
decker dieser Krankheit (1845), im Jahre 1855 haben sich die 
einzelnen Staaten bemüht, die Gewerbehygiene bei der Phosphor¬ 
fabrikation in werktätige Bahnen zu leiten. Die alte deutsche 
Bundesratsverordnung vom 13. Mai 1884 verlangte demnach 
Wasoheinrichtungen und Gefässe zum Mundspülen, ärztliche 
Tauglichkeitszeugnisse für den • Arbeitsbeginn, vierteljährige 
periodische Untersuchungen, Meldung der Erkrankung, Be¬ 
schäftigungsverbot für Zahnkranke u. dgl. m. Vor der Nah¬ 
rungsaufnahme war peinliche Reinigung der Hände und der 
Mundhöhle gefordert und die Aufnahme von Speisen innerhalb 
der Arbeitsräume verboten. 

In England ist für Zündholzfabriken eine zahnärztliche 
Ueberwachung vorgesehen, indem der Arbeitgeber zur Anstellung 
eines Zahnarztes gesetzlich verpflichtet ist. Letzterer muss von der 
Aufsichtsbehörde hierzu autorisiert werden. Der Zahnarzt muss 
— wie wir beiKölsch-Misch 1 lesen — jeden Arbeiter, der 
infolge Zahndefekte oder Blosslegung des Kiefers zur Nekrose 
disponiert, von der Arbeit suspendieren. Niemand darf länger 
als 28 Tage im Tauchraum beschäftigt sein, ohne vom Zahn¬ 
arzt untersucht zu sein, einerlei ob die Zeit unterbrochen 
wurde oder nicht. Ausserdem hat eine periodische 3monatliche 
Untersuchung für alle mit Phosphor in Berührung kommenden 
Arbeiter stattzufinden. Jede Person des Betriebes mit Zahn¬ 
schmerz oder Kieferschwellung soll sofort vom Zahnarzt unter¬ 
sucht werden. Wenn der Zahnarzt eine Phosphorschädigung 
vermutet, hat er sogleich den Unternehmer oder den Arzt 
davon zu verständigen und eine genaue Untersuchung zu ver¬ 
anlassen. Nach Zahnextraktionen oder Kieferoperationen usw. 
darf eine Beschäftigung mit Phosphor nur nach eingeholtem 
ärztlichen oder zahnärztlichen Attest stattfinden. Der Arbeit- 


1 Gewerbekrankheiten (Seite 901) im Lehrbuch der Grenzgebiete 
der Medizin und Zahnheilkunde von Julius Misch (Verlag Ferdinand 
Enke, Stuttgart 1914). 
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geber muss ein Gesundheitsregister führen, in das alle Unter¬ 
suchungsergebnisse einzutragen sind; die Untersuchungen haben 
beim Eintritt sowie periodisch mindestens alle 28 Tage zu er¬ 
folgen. Der Arbeitgeber hat den Arbeitern ein vom Zahnarzt 
zu verschreibendes antiseptisches Mundwasser nebst Mund¬ 
gläsern zur Verfügung zu stellen. 

Kölsch (1. c.) ordnet die Berufsschädlichkeiten im all¬ 
gemeinen in Schäden: 

1. durch mechanische Abnützung, übermässige berufliche 
Beanspruchung oder Trauma; dann infolge der Arbeit, 

2. bei übermässigen Temperaturen, 

3. in Staubatmosphäre, 

4. mit giftigen Stoffen, 

5. mit infektiösem Material. 

Vielfach lassen sich die einzelnen Schädlichkeitsmomente 
und ihre Wirkungen allerdings nicht vollkommen isolieren, da • 
eine Mehrzahl von Berufsgefahren das Individuum beeinträchtigt 
oder auch ausserberufliche Schädlichkeiten (der Lebensführung) 
aggravierend und komplizierend mitwirken. So dürfte in man¬ 
chen Fällen erst eine eingehende Sonderuntersuchung des 
Arbeitsprozesses eine Klärung der ätiologischen Beziehungen 
erbringen. In gleicher Weise spezifisch ist ferner die Prophylaxe, 
wobei neben individuellen Massnahmen die Massenprophylaxe 
durch technische Verbesserungen und behördliche Schutzver¬ 
ordnungen in den Vordergrund gerückt wird. 

Diese systematische Prophylaxe, die in gesetzgeberischen 
Massnahmen, fortgesetzter Ueberwachung durch die Gewerbe¬ 
aufsichtsbeamten, technischen Verbesserungen, regelmässiger Be¬ 
lehrung und hygienischer Förderung des arbeitenden Indivi¬ 
duums besteht, vermag die Schäden der Arbeit in den aller¬ 
meisten Fällen sehr wesentlich zu mildern oder ganz zu be¬ 
heben. 

Ueber die chronische Phosphorvergiftung liegt eine um¬ 
fangreiche Monographie vor, verfasst von Carlo Vallardi, 
herausgegeben von der Klinik für Berufskrankheiten in Mailand 
(Direktor Prof. L. Devoto). Verfasser bringt zunächst die 
Geschichte und Toxikologie des Phosphors sowie die Technik 
der Zündholzfabrikation, er erörtert dann die Pathologie des 
chronischen Phosphorismus in ihrer Verschiedenartigkeit, die 
Knochennekrose (an der Hand von fünf selbst beobachteten 
Fällen), die Schädigungen des Blutes und der Nerven sowie 
der übrigen Organsysteme und bespricht schliesslich die Pro¬ 
phylaxe der Vergiftung. Ausserdem berichtet er über seine 
eigenen zahlreichen Tierversuche. Das Literaturverzeichnis 
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dürfte die einschlägige Gesamtliteratur umfassen. Die höchst 
anerkennenswerte Veröffentlichung stellt zweifellos die um¬ 
fassendste Arbeit über die chronische Phosphorvergiftung dar. 
Verfasser kommt zu nachstehenden Schlussfolgerungen: Beim 
Menschen repräsentiert sich die chronische Phos¬ 
phorintoxikation als Eiefernekrose; die anderen bei 
Phosphorarbeitern häufig auftretenden Symptome 
können als spezifische nicht angesehen werden. Im 
Tierversuch lassen sich Veränderungen ähnlich der Kiefer¬ 
nekrose des Menschen nicht erzielen; hingegen finden sich im 
Tierversuch bei Einverleibung des Giftes durch die Luftwege 
oder Verdauungsorgane Blutveränderungen, Parenchymdegene¬ 
rationen in verschiedenen Drüsen, besonders in der Leber, und 
regelmässige Stoffwechselstörungen. An sich betrachtet, ist 
keine dieser Veränderungen spezifisch; in Verbindung mit¬ 
einander jedoch geben sie immerhin ein charakteristisches 
Krankheitsbild. — An diese Arbeit reihen sich die Ausführungen 
von Blanchi und Vallardi (in „11 Lavoro“ 1913, Nr. 24 
und 1914, Nr. 3) an. 

Samarelli und Arlotta 1 berichten anlässlich des 
ersten italienischen Radiologenkongresses (1913) über Phosphor¬ 
nekrose und stellen zwei Kranke vor, bei denen eine Resektion 
des Unterkiefers mit nachfolgender Anfertigung einer Immediet- 
prothese von gutem Erfolge begleitet war. 

Auch in der jüngeren deutschen Literatur findet sich eine 
zugehörige Abhandlung von A. Stieda* unter dem Titel 
„Beiträge zur Phosphornekrose der Kiefer“. Seine Beobach¬ 
tungen erstrecken sich auf zwei Arbeiter, die 7 1 /, bzw. 11 Jahre 
in einer Phosphorfabrik beschäftigt waren. 

Die Fortschritte in der Gewerbehygiene brachten es mit 
sich, dass die Phosphorostitis heutzutage nur mehr historischen 
Wert hat. Ein an der Front beobachteter, letal abgelaufener 
Fall bietet mir einen willkommenen Anlass, demselben pro¬ 
pädeutisch näherzu treten. 

Die Phosphorerkrankung beginnt in der Regel mit un¬ 
bestimmten Zahnschmerzen, die anfangs vorübergehen, sich 
aber in weiterer Folge zu einem bohrenden, dumpfen Schmerz 
in der Umgebung eines kariösen Zahnes konzentrieren. An die 
Schmerzen schliesst sich bald ein kleiner Abszess an, eine 
Parulis ohne Besonderheiten. Zieht man den Zahn, dann bleibt 
der Schmerz auch nach Entleerung des Eiters bestehen. Unter 

1 „Necrosi fosforica del corpo della mandibola e resezione totale 
pervia orale. Protesa immediata e rigenerazione periostale dell’ osso 
resecato“ (La Stomatologia, November 1918, vol. XII, p. 49). 

: Verlag von Karras in Halle. 
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Zunahme der Entzündung tritt eine Erkrankung der benach¬ 
barten Zähne auf. Hiezu gesellt sich eine schwammige Schwellung 
des Zahnfleisches, Foetor ex ore und Speichelfluss. Die Eiterung, 
die bei einem gewöhnlichen Zahnabszess in wenigen Tagen 
abläuft, versiegt nicht, vielmehr bilden sich neue Abszesse, 
welche, wenn keine Behandlung eingeleitet wird, nicht nur in 
die Mundhöhle durchbrechen, sondern auch nach der Haut zu 
sich vergrössern und eine Entzündung der letzteren mit brett¬ 
harter Infiltration hervorrufen. Unter Kieferklemme und be¬ 
deutenden Schmerzen brechen in weiterer Folge die Abszesse 
durch die Haut durch. So entstehen unter pastösem Oedem 
die oft beobachteten kraterförmigen Fisteln im Gesicht, am 
Halse, bei Oberkiefererkrankungen namentlich innerhalb des 
inneren und äusseren Augenwinkels und am unteren Augen¬ 
höhlenrand, am Unterkiefer an dessen unterem Rande, seltener 
in der Nähe des Gelenkes. Der verschluckte, zersetzte Eiter 
führt zu Verdauungsstörungen, zu Anämie und endlich zu 
septischen, kachektischen Krankheitsprozessen. 

Während bei der gewöhnlichen eitrigen Periostitis unter 
Entleerung des Eiters die Entzündung rasch sich zurückbildet, 
kriecht bei der Phosphorentzündung die Schwellung immer 
weiter, das Zahnfleisch schrumpft und es stossen sich vorerst 
einzelne kleine Sequester des Alveolarfortsatzes ab. Bald wird 
ein grösseres, grünlich verfärbtes Knochenstück sichtbar und 
schliesslich ragt wie ein Korallenriff der ganze abgestorbene 
Alveolarfortsatz in die Mundhöhle hinein. Die Granulationen 
haben allmählich die abgestorbenen Knochen durchwuchert, 
die Nekrose verbreitet sich immer weiter und im ganzen Be¬ 
reiche der Anschwellung ist der Knochen der Nekrose ver¬ 
fallen; dabei ist der Eintritt der Nekrose in vielen Fällen ein 
auffällig rascher, so dass schon nach einem halben Jahr der 
ganze nekrotische Knochen, z. B. der Unterkiefer, ohne sonder¬ 
liche Beschwerden entfernt werden kann. Charakteristisch ist 
nun die starke Osteophytenwucherung von seiten des Periosts, 
die wie Bimsstein dem alten Knochen aufiiegt und zum Teil 
mit demselben ebenfalls wieder zugrunde geht. In vielen Fällen 
hört die Nekrose erst dann auf, bis der ganze Unterkiefer be¬ 
fallen ist. Am Oberkiefer schreitet die Zerstörung nicht bloss 
auf die andere Seite, sondern auch auf die Nasen-, Joch-, 
Stirn- und Keilbeine 1 . 

Nach Geist werden drei verschiedene Stadien der Krank¬ 
heit unterschieden: 


1 Ziegler: Phosphornekrose (siehe Juliheft 1896 dieser Zeit¬ 
schrift, Seite 278). 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



306 


Dok. Dr. Juljan ZilK, Wien: 


Digitized by 


1. Das Stadium invasionis: Darunter versteht er diejenige 
Zeit, welche vom Beginn der Einwirkung der schädlichen 
Phosphordämpfe bis zum Ausbruch der ersten fassbaren Er¬ 
scheinungen verstreicht, also ein latentes Stadium. Dasselbe 
schätzt er aut 14 Tage bis 6 Monate. 

2. Das Stadium reactionis primum, welches vom Ende 
des ersten Stadiums bis zur Freilegung des Knochens ge¬ 
rechnet wird. 

3. Das Stadium reactionis secundum, welches die Zeit 
von der Freilegung des Knochens bis zu dessen Abstossung 
umfasst. 

Die pathologisch-anatomischen Veränderungen bei der 
Phosphornekrose werden in den ersten Stadien der Krankheit 
vor allem durch die Apposition von Knochensubstanz bedingt, 
welche sich im Innern des Knochens und für die makroskopische 
Betrachtung zunächst augenfälliger auf der Aussenfläche in 
Form der oben erwähnten osteophytischen Auflagerungen voll¬ 
zieht. In ganz frischen Fällen liegen' die Osteophyten der 
Knochenfläche wie ein zarter Schleier auf, später bilden sie 
eine dickere, bimssteinartige, poröse Rinde. In dtr Gegend des 
Mittelstückes des Unterkiefers meist am stärksten ausgebildet, 
verlieren sie sich allmählich mehr und mehr nach dem auf- 
steigenden Aste hin; das Köpfchen und der Processus coronoi- 
deus bleiben häufig frei. 

Die ganze Erkrankung durchläuft nach Asch off zwei 
Phasen: 

1. eine ossifizierende Ostitis und Periostitis als direkte 
Wirkung des Phosphors und 

2. eine eitrige, in Nekrose übergehende Entzündung als 
Folge einer akzidentellen Infektion. 

Die chronisch ossifizierende Entzündung beginnt an solchen 
Stellen, an denen das Periost blossliegt, also im Bereich ka¬ 
riöser Zähne oder kleiner Schleimhautläsionen; sie lässt sich 
bei Tieren durch Einwirkung von Phosphordämpfen auf Schleim¬ 
hautverletzungen auch künstlich erzeugen. Ihr Resultat ist eine 
Sklerosierung des Knochens und die Auflagerung eines flächen¬ 
haften, sehr dicken und sklerotischen Osteophyts. An dem so 
mehr oder weniger stark veränderten Knochen setzt, bisweilen 
erst nach jahrelangem Bestände, die eitrige Periostitis (Ostitis) 
ein, die in der Regel neben einem kariösen Zahn beginnt und 
allmählich über den Kiefer fortschreitet; ist der Oberkiefer be¬ 
fallen, so kann sie auf die anstossenden Gesichtsknochen über¬ 
gehen. Der Eiter liegt entweder zwischen Periost und Osteophyt, 
so dass letzteres mit dem Kiefer abstirbt, oder zwischen Osteo¬ 
phyt und Knochen, so dass dieses eine Lade um den toten 
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Knochen bildet. Der Eiter kann nach der Mundhöhle oder durch 
die äussere Haut perforieren. Am Knochen selbst nimmt die 
eitrige Entzündung einen mehr chronischen Verlauf, so dass er, 
bevor er abstirbt, stellenweise rarefiziert wird; so erscheint der 
Sequester sklerotisch, aber von Gruben und Kanälen durchsetzt. 

Nach Perthes kann heute die Anschauung, dass die 
chronische Phosphorvergiftung eine Schädigung des gesamten 
Knochensystems, ja sogar des gesamten Organismus erzeugt, 
deren lokale Folge die Kiefernekrose darstellt, als allgemein 
anerkannt gelten. So hätten wir denn in der Phosphornekrose 
eine durch Infektion hervorgerufene Kieferostitis zu erblicken, 
welche infolge der vorher in dem Gesamtorganismus und an 
dem Skelettsystem, insbesondere durch den Phosphor hervor¬ 
gerufenen Veränderungen eine ungewöhnliche Ausdehnung und 
einen ganz eigenartigen Verlauf annimmt. Diese Auffassung 
erklärt am besten die beobachteten Erscheinungen 1 . 

Sie macht zunächst die Prädilektion des Kiefers verständ¬ 
lich ; denn die kariösen Zähne, von denen nachgewiesenermassen 
die Phosphornekrose besonders häufig ihren Ausgang nimmt, 
bieten eine dem Kiefer eigentümliche Infektionspforte, und so 
häufig, wie am Kiefer die Parulis, kommt an keinem anderen 
Knochen eine eitrige durch Infektion von aussen hervorgerufene 
Periostitis vor. 

Die Behandlung war in der ersten Zeit des Bekanntwerdens 
der Krankheit eine abwartende und symptomatische. 

In chirurgischen Eingriffen war man in der ersten Zeit 
sehr konservativ (Lorinser, Trelat, Baum);:man stellte 
die Phosphornekrose mit den gewöhnlichen Fällen von Nekrose 
an der Tibia in Parallele und wollte ebenso wie bei dieser immer 
erst die vollständige Lösung des Sequesters abwarten, um die 
Bildung der Lade nicht zu stören. Dann machte man aber die 
Erfahrung, dass viele Kranke dem Leiden erlagen, ehe es zur 
vollständigen Abstossung der Nekrose gekommen war, und ver¬ 
suchte es nun mit der frühzeitigen subperiostalen Resektion, 
bei der man den erkrankten Teil des Knochens möglichst im 
Gesunden entfernte, und zwar mit Schonung des abgehebelten 
Periosts. 

Energisches Vorgehen durch möglichste Fortnahme der 
erkrankten Knochenpartien hat im allgemeinen die besten Erfolge 
erzielt. Die Restitution erfolgte durch die reichliche Ladenbildung 
unter zweckmässiger Erhaltung des gesund gebliebenen Ge¬ 
bisses. Die totale Entfernung der Knochen scheint gegenüber' 


1 Siehe Wegn er: „Der Einfluss des Phosphors auf den Organis- 
mus‘‘. Virchows Archiv, Bd. LV, 1. u. 2. Heft. 
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den pärtie%Jh Eingrififeii imitier noch idle besten Resnttäte zu 
ergehen, Sie beugt der .schlimmen Verbreitung der Erkrankung 
io nicht mit dem Messer erreichbaren Gegenden vor und föhrt 
auch nft genug zunx Stillstand der .Erkrankung (Pkrtscb) 

Die Krankengesebichte des 'beobachteten Falles lässt sich 
folgenderweise züsammenfasseßt 

K. F hat. von seinem 8. bis iä Jahre in der Zündholz:*- 
fäbrik in Raab als Zuträger gearbeitet Vom 13. bis 21. Lebens¬ 


jahre war er als Arbeiter in der Maschinenhalle derselben 
Fabrik tätig*. Mit asm 21. Lebensjahre rucktd ; dp ; behiifs Ab ¬ 
leistung seiner 2jstmgen Militärpflicht zur Hoxived ein. Nach 
dieser 2jäftrige?f Arbeitspause nahm er durch weitere ändert- 
halb Jahre den ebenst in der. eingangs erwähnten Fabrik auh 
Er gab an, stets gesund gewesen,-M min und bei seinem in¬ 
takten Öebisse nie an ZahKschmefsen gelitten zu bähe«:. Zahn- 
ärztlich ist br in der Fabrik nie untersucht wör dem 'im August 
1914 bemerkte er* dass vier Zähne im rechten Oberkiefer 
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locker wurden, und da sie ihn beim Kauen störten, Hess er sie 
sich an der Front entfernen. Nach der Extraktion traten sofort 
Schmerzen auf, denen sich am dritten Tage eine schwere Bein¬ 
hautentzündung anschloss. Die Wunde heilte nicht mehr und 
aus derselben entleerte sich ständig Eiter. Am 10. September 1914 
wurde er am linken Oberschenkel verwundet und lag 5 Wochen 
im Feldspital darnieder. Um diese Zeit bemerkte der Patient, 
dass sich der Extraktionswunde, und zwar nach hinten und 
oben, eine wallnussgrosse Schwellung hinzugesellte. 

Am 24. Oktober 1914 stiess sich automatisch ein etwa 2 cm 
breites Enochenstück ab, dem später noch mehrere kleinere 
Enochenteilchen nachfolgten. Der Prozess schritt trotzdem immer 
weiter und die Geschwulst nahm derart zu, dass er am 
8. Dezember 1914 das rechte Auge nicht mehr öffnen konnte. 
Bei der Marodenvisite wurde unterhalb des Auges eine Inzision 
vorgenommen, aus der sich sehr viel Eiter sowie mehrere 
Enochenpartikelchen entleerten. Um diese Zeit bemerkte der 
Patient, dass auch sämtliche Zähne des Oberkiefers sowie die 
Mahlzähne beider Unterkieferhälften locker wurden und auch 
das Zahnfleisch zu schwellen begann. In diesem Zustande wurde 
Patient meiner Behandlung zugeführt. 

Befund: 2. Jänner 1915. Rechte Gesichtshälfte diffus 
gerötet, ödematös; rechtes Auge halb geschlossen; unterhalb 
desselben, und zwar etwa 1 cm vom unteren Lidrand entfernt, 
befindet sich eine Rontinuitätstrennung, aus welcher schmutzig¬ 
braune Granulationen herauswuchern, welche ein für die Sonde 
gut durchgängiges Fistelmaul einkreisen, aus welchem sich ein 
schmutzig grüngelber, äusserst penetranter, mit blutigem Serum 
untermischter Eiter entleert (siehe die Abbildung). Bedeutende 
Druckempfindlichkeit. 

Die Palpation ergibt im Bereiche des ganzen Ober¬ 
kiefers bis zum Jochbogen und über diesen hinaus eine unregel¬ 
mässige, höckerige, stellenweise ganz bedeutende Auftreibung 
des Knochens. In den Mulden zwischen den Höckern lässt sich 
in der Tiefe eine wenn auch undeutliche Krepitation wahr¬ 
nehmen. Aus dem rechten Nasenloche fliesst eine sanguinolente, 
mit schmutzig braunroten, käsigen Bröckeln untermischte Flüssig¬ 
keit. Beim Sondieren der oben beschriebenen Fistel und beim 
Katheterisieren des Nasenganges gelangt man in die rechte 
Oberkieferhöhle und von da in die Mundhöhle. 

Die Palpation des Unterkiefers ergibt beiderseits in der 
Molarengegend etwa halbwallnussgrosse knochenharte Auf¬ 
treibungen, die sich durch einen Wall vom Unterkieferkörper 
abheben. Regionäre Lymphdrüsen beiderseits markig geschwellt, 
Kieferklemme. In der Mundhöhle zäher Schleim. Die Zahnfleisch- 
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papillen der lockeren Zähne stark gewuchert, von dunkelvioletter 
Farbe, leichtblutend. 

Zahnstatus: 32 l|128456 7 . Sämtliche Zähne des 
Oberkiefers, sowohl in der Alveole als auch mit dem ganzen 
Alveolarfortsatz, stark beweglich. Auf der rechten Gaumenseite 
befindet sich eine etwa kleinapfelgrosse, deutlich fluktuierende 
Geschwulst. 

Auf dem linken Alveolarfortsatz lassen sich, sowohl bukkal 
als auch palatinal, deutlich palpable Osteophytauflagerungen, 
die sich durch eine bedeutende Verdickung charakterisieren, 
durchtasten. Im vollkommen bezahnten Unterkiefer kann man 
beiderseits, entsprechend den 7 6 616 6 7, je eine etwa über¬ 
wallnussgrosse Knochenauftreibung feststellen. An den Kuppen 
derselben befindet sich ein Fistelmaul, welches in eine von 
nekrotischen Knochen eingesäumte Sequesterlade führt. 

25. Jänner. Gründliches Ausräumen sämtlicher Sequester 
des rechten Oberkiefers bis ins Gesunde, und zwar bis zum 
Margo infraorbitalis des Processus zygomaticus, ferner bis zum 
Processus frontalis maxillae bzw. bis zum Os nasale. Extraktion 
der 3 21 1 2 8 4 und Abtragen des nekrotischen Alveolar¬ 
fortsatzes. 

9. Februar. Infolge des fortschreitenden bzw. auf den 
linken Oberkiefer übergreifenden Prozesses mussten die noch 
erhalten gebliebenen Zähne des Oberkiefers-extrahiert werden. 
Ausgiebige Sequestrotomien. 

1. April. Schwere, spezifische Nekrose des Unterkiefers 
mit fistulösem Durchbruch. Entfernung der vollständig lockeren 
7 615 6, Sequestrotomien. 

21. Mai. Unter Schüttelfrost und hohem Fieber trat 
komplikatorisch eine Panophthalmitis des rechten Bulbus dazu. 

25. Mai 1915. Erbrechen, Somnolenz, Konvulsionen, Para¬ 
lyse des ganzen rechten Trigeminus, Abducens und Facialis, 
septische Meningitis, Exitus. 

Pathologisch-anatomischer Befund: Die Se¬ 
quester sind an den Stellen, wo die reaklive, demarkierende 
Entzündung eingesetzt hat, angenagt. In ihrem inneren Gefügo 
sind sie stellenweise unverändert, weil ja Eiter allein keine 
Resorption zu erzeugen vermag. Die Sequesterbildung setzt wie 
an anderen Organen neben der Nekrose die Infektion voraus; 
hiebei wird das infizierte nekrotische Knochenstück nicht in 
seiner ganzen Ausdehnung zum Sequester, sondern nur der 
durch längere Eiterumspülung am schwersten geschädigte Teil 
der Knochennekrose gelangt zur Demarkation. An den Stellen, 
wo es zur Bildung von Granulationsgewebe kam, zeigen die 
Sequester eine zum Teil porosierte, zum Teil sklerotische Be- 
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schaffenheit. Im Periost ist die starke, durch polynukleäre 
Leukozyten veranlasste Infiltration sowie die Menge der Riesen¬ 
zellen auffällig. 

Auch die in grosser Zahl vorhandenen gekörnten Zellen, 
deren Körper auf gar keine Färbung reagieren und welche 
sicher vom Blutpigment herrühren, sprechen dafür, dass nicht 
nur eine starke Hyperämie, sondern auch ältere und frischere 
Blutungen in den Entzündungsherden erfolgt sind. 

Zahlreiche gramnegative, vereinzelte grampositive Bazillen. 
Gramnegative Leptothrixfäden, vereinzelte grampositive Kokken¬ 
haufen und Kokkenketten (Staphylokokken, Streptokokken), 
gramnegative Spirillen (Spirochäten), riesige Mengen kleinster 
grampositiver Kokken, fusiforme Bazillen. 


Zur Frap Pr scMeripi Zatatraltiom 

Von Dr. Frans Fiter, Zahnarzt in Wien. 

Wenn man auf eine hohe Anzahl von Zahnextraktionen 
zurückblicken kann, so kommt man in die Lage, über die 
Schwierigkeiten und Zufälle, die bei den Extraktionen Vor¬ 
kommen können, immer wieder nachzudenken und eigene Be¬ 
obachtungen mit den Erfahrungen der Autoren zu vergleichen. 
Durch Uebung und Erfahrung engt sich allerdings das Gebiet 
der „schwierigen“ Zahnextraktionen ein und bleibt auf wenige 
Fälle beschränkt. 

Die Extraktion des impaktierten unteren Weisheitszahnes 
gelingt leicht, wenn man mit dem Lecluse umgehen und im 
Notfall die sinnreiche Methode Kleins richtig an wenden kann. 
In der 3jährigen Feldambulanz, die' ich führte, wurden die 
Wurzeln des Weisheitszahnes immer restlos entfernt, selbst 
dann, wenn der Patient mit dem tieffrakturierten Zahn erschien. 

Bleibt die untere Prämolarenwurzel im Kiefer, so ist sie 
nach breiter Aufmeisselung der vorderen Alveolarwand in 
kurzer Zeit leicht zu entfernen. 

Zarte Wurzelspitzenenden, insbesondere von oberen Prä¬ 
molaren, können leicht abbrechen, manchmal sind sie ja win¬ 
kelig stark abgebogen; es ist wohl am besten, sie, falls ihr Rest 
nur 2 bis 3 mm lang ist, ruhig liegen zu lassennie wird man 
davon Erscheinungen sehen; doch sind solche zarte, abge¬ 
bogene Wurzelenden ein relativ seltener Befund; ich habe 
unter den vielen Tausenden Fällen nur drei oder vier in Er¬ 
innerung. Will man aber auch solche Wurzelenden restlos ent¬ 
fernen, so ist das Ausbohren derselben die empfehlenswerteste 
Methode. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



312 


Dr. Franz Pöter, Wien: 


Es fanden sich aber unter den vielen Extraktionen doch 
einzelne Fälle, in denen ich trotz aller Kenntnisse und Zuver¬ 
sicht nicht das ruhige Gewissen hatte, die Operation sach- 
gemäss und vollständig beendet zu haben. 

In zwei Extraktionsfällen von unteren Prämolaren wurde 
die Alveole nicht als leer getastet und die Wurzel immer tiefer 
abgebrochen. Ich legte in guter Anästhesie die Tiefe der Alveole 
frei und konnte nur sagen, dass ich in diesen Fällen keine 
Wurzel, sondern nur eine spröde, feste Knochenmasse vorfand, 
die nicht wie eine Zahnwurzel aussah. Diese zwei Fälle habe 
ich aus meiner ganzen Feldambulanz als unklare notiert, in der 
Annahme, dass in den Wurzelspitzen tatsächlich Verknöcherungs¬ 
prozesse Vorkommen, welche ihre Extraktion unmöglich machen 
können. 

Ein Fall, den ich nun in der letzten Zeit erlebt habe, 
hat mich in dieser Annahme bestärkt: 

Im April 1919 habe ich bei einem 33jährigen Patienten 
an einem mächtigen, bereits vor Jahren wurzelbehandelten 
ersten oberen rechten Molar eine mesiale Kavität gefüllt, ohne 
am Zahn etwas Besonderes zu beobachten. Die Kavität wurde 
stufenförmig auf die Kaufläche aufgemacht und mit Amalgam 
gefüllt, ohne mit der Pulpahöhle, die noch durch Reste der 
alten Füllung verschlossen war, in Konflikt zu geraten. Ende 
September stellte sich nun der Patient mit der Beschwerde 
ein, dass er an der distalen Seite des Zahnes eine Zahnhöhle 
verspüre und, falls er die dort sich verfangenden Speisereste 
entfernen wolle, aus der Kavität blute. Es wurde die Kavität 
eröffnet und in der Verfolgung eines von der distalen Zahn¬ 
fleischpapille in die Kavität eingewachsenen Zahnfleischpolypen 
gelangte ich in eine Nische, die entlang der palatinalen Zahn¬ 
wand weiterging. Die palatinale Wand wurde nun ganz ent¬ 
fernt und es zeigte sich ein einheitliches Granulationsgewebe, 
das unter einer Guttaperchamasse, welche sich in der Pulpa¬ 
höhle vorfand, verschwand. Diese Guttaperchamasse wurde nun 
entfernt. Nur im mesialen Teile des Zahnes sah ich Dentin¬ 
gewebe ; das palatinale und distale Areal war ganz und gar 
von der Granulationsmasse eingenommen. Ich entschied mich 
nun, den nicht mehr erhaltbaren Zahnrest zu entfernen, wobei 
ich annahm, dass seine Entfernung, wie bei Wurzeln, die Pulpa¬ 
polypen aufweisen, eine ziemlich einfache sein werde. Die Bajo¬ 
nettzange fasste disto-palatinal und rutschte ab. Ich fasste nun 
sofort mesio-palatinal die sichtbare Zahnmasse und förderte 
eine lange, starke, bukko-mesiale Wurzel heraus. Die Bajonett¬ 
zange griff dann wieder palatinal in die leere Alveole und 
rutschte wieder ab; nun wurden die Granulationsmassen radikal 
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entfernt und es zeigte sich, dass die anderen zwei Wurzeln 
nicht auffindbar waren. An ihrer Stelle befand sich eine ein¬ 
heitliche kompakte Knochenmasse, in der absolut keine Konturen 
erkennbar waren. Es wurde nun ein Röntgenbild verfertigt, 
welches.dem klinischen Befund vollkommen entsprach. 

.Der vorliegende Fall zeigt, dass 1. eine einzelne Zahn¬ 
wurzel eines mehrwurzeligen Zahnes ^genügt, um jahrelang die 
Last des ganzen Zahnes zu tragen und allen Anforderungen der 
Kautätigkeit gerecht zu werden, und 2. dass Zahnwurzeln unter¬ 
halb der intakten Krone zur Resorption kommen, d. h. durch 
Knochengewebe ersetzt werden können. Denn den Prozess 
müssen wir uns wohl so entstanden vorstellen, dass durch eine 
bei der Wurzelbehandlung gesetzte „Fausse-route“ Granulations¬ 
massen in das Innere des Zahnes eingewandert waren und 
die disto-bukkale und palatinale Zahnwurzel von der übrigen 
Zahnmasse abgetrennt haben. Dadurch sind diese Wurzeln 
Fremdkörper geworden und wurden, da sie nicht ausgestossen 
werden konnten, resorbiert und durch Knochengewebe ersetzt, 
ähnlich dem Durchwachsen der Wurzel durch Knochen ge webe, 
wie es Sch eff bei Replantationen beobachtet hat,. 3. aber 
zeigt uns der Fall die allerdings seltene Beobachtung, dass man 
trotz Uebung und trotz chirurgischen Eingriffes die Extraktion 
— vulgär gesprochen — gelegentlich nicht beendet und dem 
Patienten die drei oberen extrahierten Molarwurzeln nicht vor¬ 
weisen kann. Eine solche „schwierige Extraktion mit uner¬ 
wartetem Zwischenfall“ dürfte wohl sehr selten Vorkommen, 
da sie die vor vielen Jahren erfolgte „Fausse-route“ und einen 
sich an sie anschliessenden reaktionslosen Verlauf zur Voraus¬ 
setzung hätte. 


Korrektur zu: Karbolkampfer gegen eitrige Prozesse um 
die Wurzelspitzen von Dr. Hermann Kneschaurek in Graz in 
Heft 3, Seite 196 dieser Zeitschrift. 

Auf Seite 200, Zeile 12, soll der Satz richtig lauten: Der 
einzige mit unseren Mitteln nachweisbare Unterschied besteht 
darin, dass letzterer (der synthetische Kampfer) optisch nahe¬ 
zu inaktiv, ersterer (der natürliche Kampfer) jedoch rechts¬ 
drehend ist. 
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Referate und Journalsehau. 


Die Syphilis mit besonderer Berücksichtigung ihrer Erschei¬ 
nungen im Munde. Ein Leitfaden für Zahnärzte und Studierende. 
Von Zahnarzt Georg Guttmann, Breslau. Verlag von Hermann 
Meusser, Berlin 1919. / 

Das Erscheinen vorliegenden Buches beweist wieder, wie 
unmöglich und absurd es ist, die Zahnheilkunde aus dem Ge¬ 
samtgebiete der allgemeinen Medizin herauszuschälen und diese 
Wissenschaft selbständig, unbekümmert um die Gesamtmedizin, 
den Studierenden beibringen zu wollen. Mehr noch aber be¬ 
weist es, welch unheilbringende Folgen für die zahnleidende 
Menschheit die Ueberantwortung der Zahnheilkunde an Nicht¬ 
ärzte nach sich ziehen könnte. Heute, nach 5 Jahren Krieg, wo 
die Zahl der Geschlechtskranken unzählbar geworden ist, wäre 
ein solches Beginnen unverantwortlicher denn je. 

Bisher wurden solche Bücher vornehmlich für die Kollegen 
im Reich geschrieben. Das vorliegende kleine Werk ist trotz 
seiner Kürze so übersichtlich und erschöpfend und durch bei¬ 
gefügte vorzügliche Abbildungen so instruktiv, dass es auch 
dem österreichischen Zahnarzt als Nachschlagewerk wärmstens 
empfohlen sei. Die differentialdiagnostischen Winke zwischen 
den verschiedenen, mehr oder weniger harmlosen Erkrankungen 
des Zahnfleisches und der Mundschleimhaut und den syphili¬ 
tischen Erkrankungen derselben seien besonders hervorgehoben. 
Der Verlag Meusser hat dem Buch eine gefällige, tadellose 
Friedensausstattung mit auf den Weg gegeben. 

Dr. Max Rosenzweig. 


Zahnärztlich-technische Propädeutik. Von Zahnarzt Robert 
Nmmann. Verlag von H. Meusser, Berlin 1919. 

Das 154 Seiten starke Büchlein ist als Leitfaden für den 
Anfänger im technischen Laboratorium gedacht. Die Idee, dem 
Studierenden gerade das zu bieten, was er beim Beginn des 
Studiums für die alltäglichen Kautschuk- und Goldarbeiten 
braucht, ist jedenfalls eine sehr glückliche zu nennen; dadurch 
wird das kleine Werk zu einem Lückenbüsser, den man jedem, 
der das Studium der Zahnersatzkunde beginnt, in die Hand 
geben wird. Aus den voluminösen Lehrbüchern der Zahnersatz¬ 
kunde gerade die technischen Anfangserfordernisse auszuwählen, 
fällt dem Anfänger schwer; hier ist ihm die Arbeit erspart; 
übersichtlich und leicht verständlich findet er das Nötige. 
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Das erste Kapitel behandelt die Anatomie des Gebisses; 
besonders der Teil über Okklusion und Artikulation ist aus¬ 
führlich behandelt, was der Natur des Werkes richtig entspricht. 
.Die folgenden zwei Kapitel besprechen die Materialkunde der 
,Zabntecbnik: Künstliche Zähne und Kautschuk. Dann kommen 
die. Kapitel über die Herstellung des Kautschukersatzstückes 
von A bis Z, die sich an der in Deutschland allgemein üblichen 
Methode hält. 

Das Kapitel über die Metallarbeiten ist in einen allge¬ 
meinen (Prägen, Pressen, Giessen, Löten) und einen speziellen 
Teil gegliedert. In diesem letzteren ist die Herstellung des 
iMetallersatzstückes sowie die Herstellung der Voljgoldkrone und 
-des Stiftzahnes besprochen. Hier vermisse ich die Beschreibung 
nder Ricbmondkrone; meiner Meinung nach gehört auch diese 
zu den „Grundarbeiten“. 

Einfacher, übersichtlicher Text, gut gewählte Figuren kenn* 
zeichnen das Werk. Die Ausstattung lobt den Verlag. 

Fron» Päer. 


lieber die moderne Behandlung der Pyerrhoea alveeiaris. 

Von W.Beinhold , Rostock. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheil¬ 
kunde, 1919, Heft VII.) 

Durch die Versuche von Ko Ile und Beyer erscheint es 
sicher, dass die Alveolarpyorrhoe eine durch Spirochäten her¬ 
vorgerufene Infektionskrankheit ist. Diese Autoren berichten 
bekanntlich über glänzende Erfolge bei der Behandlung mit 
Neosalvarsan, doch wurden die Kranken meist zu kurz be¬ 
handelt, als dass ein endgültiges Urteil abgegeben werden 
konnte. Verfasser berichtet über eine Reihe von analogen, durch 
längere Zeit beobachteten Fällen, in welchen die Behandlung 
mit Salvarsan gute Erfolge erzielte. Freilich darf man sich 
keinen Illusionen hingeben und nicht hoffen, eine ausge¬ 
sprochene Pyorrhoe ad integrum heilen zu können. Um mög¬ 
lichst früh mit der Behandlung einsetzen zu können, müssen 
wir auf die Anfangssymptome besonders achten und ent¬ 
sprechend den neueren Anschauungen über die Bedeutung der 
marginalen Zahnfleischentzündung als Frühsymptom der Alveolar¬ 
pyorrhoe darnach besonders fahnden. Denn sobald durch die 
Stomatitis marginalis das Ligamentum circulare zerstört ist, 
dringen die Spirochäten in die Tiefe der Zahntasche ein und 
rufen dort das Krankheitsbild hervor, das wir als Alveolar¬ 
pyorrhoe zu bezeichnen gewöhnt sind. Aus dem Gesagten ergibt 
sich, dass wir vor allen Dingen der Stomatitis sofort zu Leibe 
.gehen müssen, bevor das Ligamentum circulare zerstört wird. 
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Es werden 2 bis 5 Injektionen verabreicht, bei Frauen und 
schwächlichen Patienten anfangs 03 Salvarsan, später 045, 
bei Männern 0 45, ansteigend bis 0*6. Die Wiikung des Salvarsan» 
ist zeitlich begrenzt und für die Mehrzahl der Fälle ist eine 
Wiederholung der Kur nach */ 4 bis 1 Jahr notwendig. Störungen 
des Allgemeinbefindens nach der Injektion treten nur in ver¬ 
einzelten Fällen auf, die in leichten Kopfschmerzen und Fieber 
bestehen. Diese Erscheinungen dauern gewöhnlich nur 1, höchsten» 
2 Tage, während welcher Zeit der Patient das Bett hüten muss. 
Das Fieber, das zuweilen bis auf 39-5° steigt, klingt ohne Be¬ 
handlung wieder ab. 

Intravenös ist die Einspritzung vollkommen schmerzlos 
und kann fast in allen Fällen gemacht werden. Die Gravidität 
wird dadurch nicht beeinflusst; die Kur braucht nicht ausgesetzt 
zu werden, da keine nachweisbaren Spuren von Arsen in die^ 
Muttermilch übergehen. Lungentuberkulöse vertragen das Sal¬ 
varsan ebenfalls gut, wenn kein Fieber besteht. Als Kontra¬ 
indikationen kommen in Betracht: schwere Nieren- und Herz¬ 
erkrankungen, schwere Retina- und Optikuserkrankungen nicht 
luetischer Art, Diabetes, Magengeschwüre, Kachexie und fieber¬ 
hafte Erkrankungen zur Zeit des Fiebers. 

Wenn man nach dem Gesagten annehmen wollte, dass 
wir nun endlich ein Mittel gefunden haben, um der gefürchteten 
Krankheit beikommen zu können, so führt uns Verfasser selbst 
rechtzeitig aus dem Gebiete solcher kühner Vorstellungen in 
die traurige Wirklichkeit zurück. Abschliessend sagt er nämlich, 
dass neben einer eventuellen Allgemeinbehandlung so ziemlich^ 
— alle bisher üblichen Behandlungsmethoden angewendet werden 
müssen: mechanische Entfernung des Zahnsteins, Aetzung der 
Zahnfleischtaschen mit öOprozentiger Milchsäure, eventuell Lösen 
der letzten Zahnsteinreste mit 2- bis öprozentiger Salzsäure, 
heisse Irrigationen mit Wasser von 50 bis 52° G nebst Alkohol 
zur Erzeugung von Hyperämie, Entlastungsprothesen, Schienung 
lockerer Zähne, antibakterielle Behandlung mit ätzenden und 
desinfizierenden Medikamenten. Ganz objektiv wäre demnach 
zu sagen: Die Salvarsantherapie bei Alveolarpyorrhoe vermag 
in einzelnen, sorgfältig auszuwählenden Fällen unser bisheriges 
Rüstzeug zu ergänzen, ohne dasselbe in irgendwelcher Weise 
ersetzen zu können. ___ Kronfeld. 

Verletzung des Nervus lingualis in der Mundhöhle. Von 

H. Krön , Berlin. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 
1918, Heft X.) 

Der Nervus lingualis, welcher zwischen der Glandula 
submaxillaris und der Schleimhaut so oberflächlich liegt, das» 
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man ihn bei manchen mageren Personen durchschimmern sehen 
oder auch tasten kann, ist bei gewissen Eingriffen am Boden 
der Mundhöhle gefährdet. Krön berichtet über zwei derartige 
Fälle. Nach Extraktion des unteren Weisheitszahnes trat Ent¬ 
zündung mit Uebergang in Eiterung auf, welche 14 Tage nach 
der Extraktion eine Inzision (mit Chloräthyl) nötig machte. 
Während des Schneidens fühlte Patientin plötzlich einen schmerz¬ 
haften Ruck durch die Zunge, es war, wie die späteren Stö¬ 
rungen zeigten^ der Nervus lingualis samt den Fasern der mit 
ihm verlaufenden Chorda tympani vom Messer getroffen worden. 
Die Beschwerden, welche auch durch galvanische Behandlung 
nicht behoben werden konnten, bestanden im Stechen und 
Kribbeln in der linken Zungenhälfte, in Stichen im Zungen¬ 
bändchen und in der Zungenspitze, ferner wurde über ein 
Gefühl geklagt, als sei die Zunge zu gross. Die Patientin biss 
sich oft hinein. Das Gefühl war auf der ganzen linken Zungen¬ 
hälfte wie auch am Zahnfleisch der Innenfläche des linken 
Unterkiefers für Schmerz, Berührung und Temperatur aufge¬ 
hoben, ebenso der Geschmack auf den vorderen zwei Dritteln 
der Zunge linkerseits. Die Sprache war deutlich verändert, 
sobald Zungenbuchstaben in Betracht kamen. Sie wurden un¬ 
deutlich, verwaschen ausgesprochen. Alle gröberen Bewegungen 
der Z.unge waren in Ordnung. 

Der zweite Fall war insofern noch unangenehmer, als er 
einen Herrn betraf, der berufsmässig öffentlich sprechen musste. 
Auch hier wurde ein unterer Weisheitszahn entfernt. Im 
Momente der Injektion, welche mit 2prozentiger Novokain- 
Suprareninlösung gemacht wurde, fühlte Patient einen heftigen 
Schmerz. Gleich danach stellte sich das taube Gefühl in der 
linken Zungenhälfte ein, das sich seither erhalten hat. Krön 
sah den Fall nach 9 Monaten. Der Patient hatte das Gefühl, 
als sei die Zunge zu dick, als nähme sie im Munde mehr 
Raum ein, als ihr zukäme. Bei Druck auf die Stelle der In¬ 
jektion trat Schmerz in der linken Zungenhälfte auf. Die frühere 
Empfindung, als ob die Zunge brechen wollte, wenn sie ge¬ 
krümmt wurde, bestand nicht mehr. Wurde sie gestreckt, 
machte sich noch ein Schmerz in der linken Seite der Zungen¬ 
spitze bemerkbar. Auf der ganzen linken Zungenhälfte bestand 
Analgesie. Nadelstiche wurden dort nur als leichtes Aufdrücken 
gefühlt. Auch die Temperaturempfindung war vermindert. Die 
Zungenbuchstaben kamen schwer heraus, besonders das R. Sie 
wurden besser ausgesprochen, wenn Patient die Aufmerksam¬ 
keit scharf darauf richtete (wie bei der Ataxie der Gliedmassen). 
Häufig ist es vorgekommen, dass die Zunge zwischen die linke 
Zahnreihe geraten ist. 

3 * 
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Die Warnung, die sich aus solchen Fällen ergibt, liegt 
auf der Hand : Inzisionen, Injektionen und ähnliche Eingriffe 
auf der lingualen Seite der unteren Molaren sind, wenn nicht 
dringende Indikationen vorliegen, zu vermeiden, zum mindesten 
soll man sich vom Boden der Mundhöhle fernhalten. 

Kronfdd. 


Zur Pathngenes«, Pathologie und Therapie der Alveolar¬ 
pyorrhoe. Von Dr. P. Krane , Frankfurt a. M. (Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde, 1919, Heft 4 und 5.) 

Eine grosszügig'e Arbeit mit einem viereinhalb Seiten um¬ 
fassenden Literaturverzeichnis, in welcher Kranz den Nach¬ 
weis zu erbringen versucht, dass die von manchen Autoren 
gepriesene Neosalvarsantherapie das Schicksal aller früher emp¬ 
fohlenen Methoden teilt: Enttäuschung nach anfänglicher Be¬ 
geisterung. Wer nach so vielen Misserfolgen sich dennoch mit 
dieser Crux der Zahnärzte weiter beschäftigen will — und der 
Praktiker muss es bekanntlich tagtäglich tun —, wird an 
dieser neuesten Arbeit über Pyorrhoe nicht achtlos vorüber¬ 
gehen dürfen. Die einzelnen Kapitel enthalten für Theoretiker 
und Praktiker eine Fülle des Lesenswerten: Ueber Mund¬ 
spirochäten, Ko 11 e-Beyersehe bakteriologische Befunde und 
therapeutische Erfolge, eigene bakteriologische Befunde und 
therapeutische Erfolge, Speicheluntersuchungen auf Salvarsan 
resp. Arsenausscheidungen, Therapie und kritische Betrach¬ 
tungen, Zusammenfassung. 

Nachdem Ehrlich im Salvarsan und Neosalvarsan den 
Aerzten ein so hervorragendes Spirochätenmittel gegeben hat, 
lag es nahe, auch dessen Wirkung auf die Mundspirochäten 
zu versuchen. Tatsächlich konnte Beyer, Kolles zahnärzt¬ 
licher Mitarbeiter, welcher auf des letzteren Vorschlag die Be¬ 
handlung von Pyorrhoekranken mit Salvarsan erprobte, schon 
nach einer Injektion von 01 cm* Neosalvarsan in die Venen 
eine deutliche Besserung feststellen und nach zwei Injektionen 
von 0 3 cm* Neosalvarsan bei mehreren Kranken binnen 
10 Tagen völlige Heilung erzielen. Ko Ile glaubte daher, die 
Pyorrhoe als Spirochätenerkrankung ansehen zu dürfen, welche 
durch Salvarsankuren ohne lokale Behandlung irgendwelcher 
Art geheilt werden kann. Ueber analoge günstige Erfolge be¬ 
richteten in der Folge Lesser und Witkowski, Kümmel 
u. a. Kranz glaubt hingegen den Beweis erbringen zu können, 
dass Beyer einen anderen Zustand als den gewöhnlich mit 
„Alveolarpyorrhoe“ bezeichneten vor Augen hatte, woraus es 
sich erklärt, dass er selbst zu ganz anderen mikroskopischen 
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Befunden und therapeutischen Ei-folgen gelangte. Dass die 
Pyorrhoe, wie Kölle schreibt, ohne Lokalbehandlung durch 
systematisch fortgesetzte Salvarsanbehandlung heilbar sei, hat 
sich nach Verfassers Erfahrungen niemals bestätigt. Seiner 
Ansicht nach sind, wie schon Miller forderte, bei jedem 
Falle von Alveolarpyorrhoe drei Faktoren in Erwägung zu 
ziehen: prädisponierende Momente, lokale Reize und Bakterien. 
Für den Beginn der Krankheit sind die lokalen Reize und für 
ihren weiteren Verlauf die Mikroorganismen von Bedeutung. 
Konstitutionelle Krankheiten kommen nur als prädisponierende 
Ursachen in Betracht. Kranz betrachtet die Alveolarpyorrhoe 
als rein lokale Krankheit, welche den lokalen Charakter auch 
in den schwersten und fortgeschrittensten Fällen bewahrt; der 
Allgemeinzustand hat nur auf Intensität und Dauer der Krank¬ 
heit Einfluss. Unter den lokalen Ursachen fällt in 90 Prozent 
der Fälle die Ablagerung der Kalkkonkremente auf. Man be¬ 
ginnt daher vor allem mit der Entfernung derselben, wozu 
sich die Instrumente von Senn, Sachs, Neumann, Feiler 
u. a. eignen. Ausser den Ablagerungen müssen die Granu¬ 
lationen in den Taschen gründlich zerstört und die erkrankten 
Partien des Ligaments und des Alveolarfortsatzes weggeräumt 
werden, damit überall frische Wundflächen entstehen. Die 
chirurgische Lokalbehandlung ist also Grundbedingung für den 
Heilerfolg; daneben wird man gewisse Medikamente, wie Jod, 
Milchsäure, Methylenblau, Argentum nitricum, ferner Kiefer¬ 
massage und Hochfrequenzströfne vorteilhaft anwenden. Gleich¬ 
zeitige Behandlung von Allgemeinerkrankungen, sorgfältige 
Mundpflege und häufige Kontrolle sind Grundbedingungen für 
den Erfolg der Behandlung, welche aber — darüber darf 
man sich keinen Täuschungen hingeben — fast nie zu einer 
Restitutio ad integrum führen kann. Kronfeld. 


Die zahnärztliche Assistentin. Von C. N. Johnson. (Dental 
Record, Juli 1919.) 

Die Assistentin spielt eine so hervorragende Rolle in der 
zahnärztlichen Praxis, dass man es bedauern muss, wenn ihr 
in der Literatur so wenig Beachtung geschenkt wird. Sie ist 
ein immens wichtiger Faktor in unserer Tätigkeit, so dass 
man versucht wäre, ein „Epos zu schreiben, um ihren Ruhm 
• unsterblich zu machen“. Ihr Eintritt bedeutet den Beginn ge¬ 
steigerter Erfolge und verringerter Anstrengung; sie bedeutet 
Erhaltung von Zeit und Kraft. Sie bildet .gleichsam den Puffer 
zwischen dem Zahnarzt und den unzähligen Unannehmlich¬ 
keiten, Schwierigkeiten und Nadelstichen der täglichen Praxis 
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und ermöglicht es dem Arzte, seine Hände freier und unge¬ 
hindert den wesentlichen und wichtigeren Anforderungen seiner 
Tätigkeit zu widmen. Dadurch verlängert sie das Leben ihres 
Chefs und macht seine Arbeit ergiebiger, solange er lebt. Da 
sie ihn unausgesetzt bei der Arbeit am Operationsstuhl und im 
Laboratorium unterstützt, erscheint die von manchen vorge¬ 
schlagene Benennung als „dental nurse“ oder „secretary“ un¬ 
geeignet. Sie ist viel mehr, als diese Namen sagen. Vor allem 
muss sie begreifen lernen, wie wertvoll die Zeit des Zahnarztes 
ist. Alle Handgriffe, die sowohl von ihm wie von ihr gemacht 
werden können, hat sie zu machen, um ihm für jene Hand¬ 
griffe Zeit zu lassen, die nur er allein machen kann. Sie muss 
fortwährend bereit sein, ihm aus dem Weg zu gehen, um ihn 
auch nicht eine Sekunde lang zu hindern, immer eingedenk 
des Grundsatzes, dass seine Zeit wertvoller ist als die ihrige. 
Wenn sie z. B. die Bohrmaschine für irgend etwas benützt 
und der Arzt sie gleichzeitig benötigt, so hat sie sofort ihre. 
Tätigkeit zu unterbrechen und erst fortzusetzen, bis jener fertig 
ist. Wenn sie Instrumente am Waschtisch säubert und er den¬ 
selben zum Händewaschen braucht, so hat sie sofort lautlos 
beiseite zu treten. All das mag roh und unhöflich klingen, 
aber der Moloch der Notwendigkeit wirft im zahnärztlichen 
Ordinationsraume, wo die Zeit so wertvoll ist, die Schranken 
des gewöhnlichen Verkehrs zwischen Mann und Frau über den 
Haufen. Ohne Spur von Empfindlichkeit hat das kluge Mädchen 
unausgesetzt bemüht zu sein, Zeit und Arbeitskraft des Chefs 
zu sparen, soll immer schon im voraus wissen, welches In¬ 
strument er als nächstes braucht, und soll seine Methoden und 
Gewohnheiten so eingehend beherrschen, dass sie jede seiner 
Bewegungen vorhersieht. Eine solche Assistentin ist für den 
Zahnarzt eine unschätzbare Hilfe und bringt ihn dahin, dass 
„er sie nach Schluss des Tagewerkes segnet u . Diese ausser¬ 
ordentliche Dienstleistung, diese Verleugnung und Hintan¬ 
setzung der eigenen Person kann nicht bloss mit Geld gezahlt 
werden. Die Assistentin muss fühlen, dass sie als Entschädi¬ 
gung für alle Unannehmlichkeiten seitens des Publikums und 
für alle Ungeduld ihres Chefs bei diesem wahre Anerkennung 
und aufrichtige Freundschaft findet. Seine Dankbarkeit muss 
sich auch ausserhalb der vier Wände des Ordinationszimmers 
werktätig erweisen. Das eigenartige Verhältnis zwischen Zahn¬ 
arzt und Assistentin, auf gegenseitiger Wertschätzung be- • 
gründet, mildert die Mühe der Arbeitsstunden und „umrahmt 
mit silbernen Linien die Wolken, die oftmals unser Tagewerk 
beschatten“. Kronfdd. 
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Die Lokalanästhesie zur Extraktion der Zähne. Von Dozent 
Dr. 0. Müller-Widmann. Mit 52 Abbildungen im Text und 
2 Tafeln. Verlag von Ernst Bircher in Bern. 

„Das vorliegende Buch ist für die Studenten der Medizin 
und Zahnheilkunde, welche den Zahnextraktionskurs der zahn¬ 
ärztlichen Poliklinik besuchen, geschrieben. Im weiteren für 
bereits praktizierende Aerzte, welche, wie es bei uns in der Land¬ 
praxis geschieht, viele Zahnextraktionen ausführen. Für die 
Studierenden der Zahnheilkunde und Zahnärzte soll es über¬ 
dies eine Einführung in das grosse Gebiet der zahnärztlichen 
Anästhesie sein. 

Der Studierende der Medizin und noch mehr der prak¬ 
tische Arzt sind wegen Zeitmangels oft nicht in der Lage, grosse 
und eingehende Werke über die zahnärztliche Anästhesie zu 
studieren, und in den Büchern über Lokalanästhesie, die ihnen 
zur Verfügung stehen, ist das spezielle Gebiet der Zahnheil¬ 
kunde nicht so berücksichtigt, wie es für manche Praktiker 
vorteilhaft wäre. Und doch ist es nötig, dass auch diesem spe¬ 
ziellen Zweige der Lokalanästhesie die gebührende Beachtung 
zukomme. Auch der Arzt, der in die Lage kommt, Zahnextrak¬ 
tionen auszuführen, sei es in seiner Privatpraxis oder auch im 
Militärdienst, soll dies in Lokalanästhesie, das heisst schmerzlos 
vollbringen. Diese Gründe rechtfertigen ein Buch, wo das be¬ 
sonders Notwendige über die Lokalanästhesie zur Extraktion 
•der Zähne gesondert behandelt wird.“ 

Müllers Monographie, der uneingeschränktes Lob ge¬ 
bührt, ist ausführlich und bringt auch dem Geübteren wertvolle 
Fingerzeige. Die persönlich frische, anschauliche Schreibart des 
Autors, die glänzende Einteilung des Stoffes und die gediegene 
propädeutische Bearbeitung des Gesamtmaterials bürgen dem 
gut ausgestatteten Buche für weitestgehende Verbreitung bei 
Aerzten und Schülern. Ein besonderer Dank gebührt den zahl¬ 
reichen instruktiven Abbildungen von der Hand der Herren 
Scharschawsky und R. MOller. Die Zeichnungen sagen 
in ihrer Plastizität mehr als langatmige Besprechungen. 

Möge sich das vortreffliche Buch, bald viele Freunde unter 
<ien Studierenden und Aerzten erwerben. Zile. 


Vergleichende Kiefermessungen an Idioten und geistig Nor¬ 
malen mit Einschluss von Untersuchungen Ober Zahn- und Kiefer- 
änomalien. Von Dr.j Emamcel Faesch, Basel. (Schweizerische Viertel¬ 
jahrsschrift für Zahnheilkunde, Bd. XXVII, 1917, Nr! 3.) 

Das häufige Vorkommen von Degenerationserscheinungen 
-aller Art bei Idioten war schon lange ein Gegenstand des 
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Interesses der verschiedenen’ Forscher. AUch die Anomalien der 
Zähne und Kiefer sind oftmals untersucht und' beschrieben 
worden. Die Resultate aber sind sehr widersprechend. Der Grund 
mag wohl darin liegen, dass die Messungen vielfach nur nach 
Schätzungswerten bestimmt wurden, die niemals genau sind 
und leicht zu Täuschungen Anlass geben. Die Messungen hat 
Faesch sehr genau vorgenommen und mit Hilfe des Palato- 
meters von Siebenmann, modifiziert nach Bus er, absolut 
richtige Vergleichs werte erhalten. Die Kieferdimensionen bei 
Idioten ergeben ziemlich geringe Differenzen, wenn man sie mit 
den an normalen Individuen vorgenommenen Messungen ver¬ 
gleicht. Im Durchschnitt hat der Idiotenkiefer eine Tendenz zu 
geringerer Höhe, grösserer Breite und kürzerer Gaumenlänge. 
Von vielen Autoren wurde bei schweren Fällen von Idiotie 
der hohe schmale Gaumen als Kriterium angesehen. Diese 
Behauptung wird durch die Arbeit von Faesch widerlegt. Nach 
seinen Untersuchungen zeigen die Kieferdimensionen der Idioten 
im Vergleich zu denjenigen geistig Normaler eine verhältnis¬ 
mässig geringe, aber charakteristische Abweichung, nämlich eine 
Neigung zu geringerer Höhe, grösserer Breite und verkürzter 
Gaumenlänge. Dabei zeigt sich die Tendenz zu stärkerer Ent¬ 
wicklung dieses Verhaltens bei den schwereren Fällen von Idiotie. 
Interessant ist ferner die Beobachtung, dass sich bei denjenigen 
Idioten, deren Erkrankung jetzt sicher auf innersekretorische 
Störungen zurückgeführt werden kann, also bei Kretinen, M on- 
goloiden, Myxödematösen, diese Abweichung vom normalen 
Typus in besonders verstärktem Masse zeigt. 

Dagegen lassen Vergleiche an den Gebissen eine unzweifel¬ 
haft grössere Veranlagung für Abnormitäten erkennen; beträgt 
doch das Verhältnis der Anomalien bei Idioten und Normalen 
nach diesen Untersuchungen ca. 2 zu 1. Als Hauptursache für die 
Entstehung dieser Zahn- und Kieferanomalien sind Störungen des 
innersekretorischen Systems anzunehmen. Eine Anzahl Anomalien 
lässt sich ja sicher auf solche Störungen zurückfuhren, für 
weitere Anomalien ist ein Zusammenhang jedenfalls sehr wahr¬ 
scheinlich. 

Die Arbeit enthält viele statistische Einzelheiten, die im 
Original eingesehen werden müssen. ZÜ8. 

lieber plastische Operationen zum Ersatz des Defekte» 
der ganzen Unterlippe. Von T. v. Mutsehenbacher. (Bruns' Beiträge 
zur klinischen Chirurgie, 1916, Bd. 103, Heft 5.) 

Mutsebenbacher bespricht in der vorliegenden Arbeit 
die grosse Zahl der Operationsmethoden zum Ersatz von Unter- 
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lippendefekten der Friedenszeit bezüglich ihrer Verwendbarkeit 
für den Kriegschirurgen. Es liegt schon in der Art’ der Ver¬ 
letzung begründet; dass nicht eine Operationsmethode allen 
Fällen gerecht werden kann, da der Sitz und' Umfang der 
Verletzung, der Haut- und Schleimhaut defek t und die eventuell 
bereits vorhandenen Narben den Gang der Operation bestimmen. 
Allgemeine Regel ist nur, bei Cheiloplastiken den Lappen der un¬ 
mittelbaren Nachbarschaft zu entnehmen. Mutschenbacher be¬ 
spricht die Vor- und Nachteile der hauptsächlichsten Operations¬ 
verfahren und betont, dass die durch Kriegsverletzungen ent¬ 
standenen Unterlippendefekte dem Chirurgen oft schwierige- 
Aufgaben stellen. Eine häufige Komplikation bilden die Splitter¬ 
brüche des Uuterkiefers, deren Behandlung und Heilung der 
Lippenplastik vorauszugehen haben. Bei derartigen sekundären 
Plastiken kommt noch in Betracht, ob die Narbe gänzlich, 
exzidiert oder teilweise zur Deckung des Defektes verwendet 
werden soll. Die im Frieden erprobten einschlägigen Operations¬ 
verfahren stammen hauptsächlich von französischen Chirurgen 
(Berger, Polaillon); Mutschenbacher weist ihre Undurch¬ 
führbarkeit in der Kriegschirurgie nach und kommt zu folgendem 
Ergebnis: „FürErsatz von totalen Unterlippendefekten, die nach 
Schussverletzungen des Unterkiefers entstanden sind, ist die am 
meisten zu empfehlende und die besten Resultate ergebende* 
Operationsmethode die beiderseitige Brunssche Cheilo- 
plastik, weil mit dieser Operation die narbigen oder zer¬ 
störten Stellen vollkommen exzidiert und der Defekt primär 
mit Lappen geschlossen werden kann, die mit Schleimhaut, 
welche von der Verletzung ferne liegt und unversehrt ist, mit be¬ 
wegungsfähiger Muskulatur und mit gesunder Haut versorgt 
sind. Die Narbenlinien fallen zum Teil in die natürlichen Gesichts¬ 
falten, zum Teil aber auf das mit Behaarung bedeckte Gesicht, 
so dass keine auffallende Entstellung entsteht.“ 

Hinsichtlich der Operationsteehnik bemerkt der Autor 
folgendes: 

1. Wie bei jeder Gesichtsplastik wird vorerst Mass ge¬ 
nommen, die Lappen werden nach den aus sterilisiertem Perga¬ 
mentpapier oder Kautschukpflaster gefertigten Modellen zuge¬ 
schnitten, wobei natürlich mit der normalen Schrumpfung des- 
Lappens gerechnet wird. 

2. Die Anästhesierung wird mit 1 j t - bis 1 prozentiger Novo¬ 
kain - Suprareninlösung durchgeführt, und zwar mittels der 
Leitüngsanästhesie am zweiten und dritten Trigeminusast und 
mit der Umspritzung des zu entnehmenden Lappens. Bei der 
Lokalanästhesie dünnerer Hautpartien soll wegen der infolge- 
des Adrenalins eintretenden dauernden Ischämie reines Novo- 
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kain. verwendet werden, damit der Hautlappen wegen mangel¬ 
hafter Blut Versorgung nicht absterbe. 

3. Als Nähmaterial dienen auf der Schleimhaut Katgut- 
knopfnähte, auf der Haut Seidenknopfnähte. 

4. Die Wundränder werden mit Wundstreupulver (Vioform, 
Dermatol, Xeroform) eingestreut und mit steriler Gaze ver-' 
bunden. Die Unterlippe wird ausserdem gegen die Spannung 
mit Heftpflasterstreifen gestützt. 

In die Mundhöhle legen wir keinen Tampon ein, sondern 
lassen den Kranken mit 3 prozentiger Hydrogenhyperoxydlösung 
fleissig spülen. Die Nähte werden am zehnten Tag entfernt; 
bis dahin ist dem Kranken das Sprechen und das Kauen un¬ 
bedingt verboten. 

Bei der Nachbehandlung können zur Herstellung der Blut¬ 
zirkulation und der Hautelastizität all jene Verfahren zur An¬ 
wendung gelangen, die bei der Narbenbehandlung üblich sind, 
z. B. heisse Dämpfe, Massage, Bestrahlung mit künstlichem 
Höhenlicht usw. Zilz. 


Oer Drüsenkrebs des harten Gaumens. Inaugural-Disser¬ 
tation von G. Boenninghaus. (Aus der kgl. chirurgischen Klinik 
■und Poliklinik der Universität Breslau, 1917.) 

Geschwülste des harten Gaumens gehören zu den Selten¬ 
heiten. Diese Erfahrung belegt Schmidt mit Zahlen, indem er 
bei einer Zusammenstellung der Berichte von sieben Universitäts¬ 
kliniken unter 2436 Tumoren des Gesichtes nur fünf Geschwülste 
des harten Gaumens fand. Im Gegensatz zur Seltenheit steht 
ihre Mannigfaltigkeit; Schech kennt „Angiome, Lipome, 
Myxome, Sarkome, Fibrome, Knochenzysten, Enchondrome, Ade¬ 
nome, Angiosarkome und Karzinome“. 

Boenninghaus fasst seine Erfahrungen folgenderweise 
zusammen: 

1. Der Drüsenkrebs kommt am harten Gaumen vor in 
den beiden Formen des „hornfreien, adenogenen Hautkrebses“ 
Ribberts, dem „Adenokarzinom“ im engeren Sinne und 
dem „Zylindrom“. 

2. Die früher viel umstrittene pathologisch-ana- 
tomischeEinheit dieser Formen wird durch den gelegent¬ 
lichen Uebergang des „Zylindroms“ des harten Gaumens in 
das „Adenokarzinom“ bewiesen. 

3. Die Einheit beider Tumoren wird auch gestützt durch 
die Gleichheit des klinischen Bildes. 

4. Die Gleichheit des klinischen Bildes wird hervorgerufen 
durch die Abkapselung der Tumoren, wodurch eine relative 
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■Gutartigkeit gegenüber dem Plattenepithelkrebs bedingt ist, 
die beim „Zylindrom“ grösser ist als beim „Adenokarzinom“. 

5. Die relative Gutartigkeit findet gewöhnlich ihren Aus¬ 
druck in der Kugelform des Tumors, in der Intaktheit 
der Schle-imhaut und in dem langsamen Wachstam. 

6. Dieser Ausdruck der Gutartigkeit des primären Tumors 
am harten Gaumen bleibt gewöhnlich sogar bestehen beim 
«chliesslichen Eintritt des schneller verlaufenden bösartigen 
Stadiums. 

7. Das bösartige Stadium ist anatomisch gekennzeichnet 
durch das Wachstum des Tumors durch die Gaumenplatte 
in die Nasen- oder Kieferhöhle und klinisch durch die 
Verstopfung der Nase resp. Auftreibung des Oberkiefers. 

8. Die Behandlung besteht in der Entfernung des Gaumen¬ 
tumors möglichst schon im gutartigen Stadium. 

Zite. 


Feuchte Wundbehandlung. Von Dr. Gotthelf Marcuse, Bad 
Kudowa. (Berliner klinische Wochenschrift, 1917, Nr. 16.) 

Die feuchte Tamponade ohne wasserdichte Bedeckung auf 
infizierte Wunden wurde von Dreyer, Hahn und Hartleib 
übereinstimmend als günstig bezeichnet. An der chirurgischen 
Klinik in Breslau (Mikulicz) wurde die feuchte Wundversorgung 
konstant angewendet. Die ungünstige Wirkung auf die Haut 
ist nur die Folge der wasserdichten Bedeckung. Die feuchten 
Umschläge fördern die Zirkulation dadurch, dass Temperatur¬ 
differenzen zwischen der Haut und dem Verband bestehen; 
ausserdem steigert der feuchte Verband nach dem Temperatur¬ 
ausgleich infolge langsamer Verdunstung der Flüssigkeit die 
Blutzirkulation und den Stoffwechsel. Die trockene Tamponade 
soll in einfacher Lage angewendet werden, auf sie folgt die 
triefend nasse Kompresse, über diese wird trockener Zellstoff 
gelegt und darüber die Binde gewickelt. Zite. 


Die Veränderungen der Transplantate und Plomben in 
•Knochenhöhlen. Von Dr. Marie Lawrowa. (Bruns’ Beiträge zur 
klinischen Chirurgie, 1917, Bd. 104, Heft 3.) 

Die chirurgische Behandlung der chronischen Osteomyelitis 
besteht gegenwärtig darin, dass die nekrotisierten Teile gründ¬ 
lich entfernt werden und der dabei entstandene Defekt durch 
irgendeine Masse ausgefüllt wird, welche eine Zeitlang den 
Zellen des neugebildeten Gewebes als Boden dient. 

Es hat die Autorin interessiert, die Bedeutung des ver¬ 
schiedenen Materials, welches man zur Ausfüllung von Knochen- 
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höhllen bei der Behandlung der chronischen Osteomyelitis be¬ 
nutzte, abzuschätzen und mit Hilfe des Experiments den Re¬ 
generationsprozess zu studieren. 

Die Versuche wurden an Kaninchen gemacht. Dem Ver¬ 
suchstier wurde die Tibia trepaniert; nach Entfernung des- 
Knochenmarks wurde die daduich gebildete Knochenhöhle mit 
Fettgewebe, Netz oder Muskelgewebe au?gefüllt. Die Ränder 
der benachbarten Muskeln wurden über dem transplantierten 
Gewebe durch einige feine Seidennähte zusammengefügt, die 
Hautwunde dicht mit Seidennähten geschlossen und ein Pflaster¬ 
verband auf die operierte Extremität angelegt. Die Wunde schloss 
sich bei allen operierten Kaninchen vollkommen glatt. Nach 
einem bestimmten Termin wurde das Kaninchen getötet. Die 
Schnitte wurden mit Hämatoxylin und Eosin gefärbt; ausser¬ 
dem wurden in einigen Fällen noch Ergänzungsschnitte mit dem 
Gefriermikrotom gemacht, welche mit Sudan und Hämatoxylin 
gefärbt wurden. 

Beim Vergleichen der verschiedenen Veränderungen, welche 
in den Transplantaten und in den Plomben vor sich gehen* 
kommt Frau Dr. Lawrowa zu dem Schluss, dass der Prozess 
dabei eigentlich in allen Fällen der gleiche ist: hier und doit 
kommt es zu einer gleichzeitigen Zerstörung des Transplantates 
und der Plombe; darauf folgt ein Ersatz des Granulations¬ 
gewebes durch Knochenmark. Dabei sind keine abgrenzbaren 
und genau bestimmbaren Entwicklungsperioden nachzuweisen; 
es kann gleichzeitig in einem Teil des Transplantates oder der 
Plombe die Bildung von Granulationsgewebe vor sich gehen, 
während in einem anderen sich schon Knochenmark bildet; 
dieser Unterschied ist wahrscheinlich von verschiedenen Er¬ 
nährungsverhältnissen abhängig. 

Das transplantierte Gewebe selbst hat kaum einen Einfluss 
auf die Geschwindigkeit der Ausfüllung des Knochen defekt es, 
denn bei der Benützung von lebendem Gewebe wird der Knochen¬ 
defekt vom Periost aus durch neugebildetes Knochengewebe 
ersetzt; daher hängt die Geschwindigkeit dieser Knochenneu¬ 
bildung hauptsächlich vom Periost ab. Zile. 


Erfahrungen auf dem Gebiete der Uranoplastik. Von Dr. 

Wolfgang Bosenthal , Leipzig. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, 
140. Bd. 1917, Seite 50.) 

Einleitend bespricht der Autor die Geschichte der ope¬ 
rativen Behandlung der Gaumendefekte und teilt seine Arbeit 
in zwei Hauptabschnitte ein. 
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Ü.'Verschluss traumatischer Gaumendefekte durch 
W eichteile des Gesichtes. Das Vorgehen richtet sich 
-erstens nach den vorliegenden Nebenverletzungen .im Gesichte 
^Zerstörungen der Nase, Wange, Lippen, Zunge) und nach der 
■Grösse der primär oder sekundär verlorengegangenen Enochen- 
teile; zweitens aber nach dem Sitz des Gaumendefektes, je 
nachdem ob 1. der Substanzverlust den vorderen linken oder 
beide vorderen Quadranten des Gaumengewölbes umfasst, ob 
2. die hinteren* Quadranten, vor dem Gaumensegel, verloren- 
begangen sind; ferner ob 3. querverlaufende Defekte vorliegen 
oder endlich ob 4. die Perforation annähernd in der Mitte des 
Gaumens liegt. 

2. Die Gaumenplastik durch Heranziehen von 
Material von entfernteren Körperstellen. Bei allen 
diesen Gaumenplastiken ist es durchaus verfehlt, sich bloss mit 
<ler gröberen Verschliessung der Defekte zu begnügen. Die 
Gaumenplastik muss einer Prüfung mit der Marey sehen 
Schreibkapsel, deren Anwendung Gutzmann und Schröder 
empfehlen, standhalten können. Bleibt auch nur eine kleine 
Fistel zurück, die nach der Nase führt, so wird dadurch eine 
Rhinitis unterhalten und die Sprache bleibt leicht näselnd, 
während eine ebenso unscheinbare Oeffnung nach dem Antrum 
chronische Entzündungsprozesse verursachen kann. Aus diesem 
Grunde ist die Verschliessung kleiner Perforationen des Palatums 
ebenso wichtig, wie die Beseitigung grosser Defekte. 

Am Schlüsse der Ausführungen folgt noch eine Bemerkung 
tiber die Möglichkeit einer Sprachverbesserung bei den Patienten 
mit. angeborenen Gaumenspalten durch systematischen Unter¬ 
richt. Rationell geleitete Sprachübungen sind auch bei der best¬ 
gelungenen Uranoplastik ein unabweisbares Erfordernis. 

Rosenthal fasst seine Erfahrungen in die folgenden 
Sätze: Es gibt keine Gaumenspaltbildungen oder Gaumendefekte, 
die sich nicht auf autoplastischem Wege beseitigen Hessen. Er¬ 
scheint die Verschliessung der befekte durch eine Spaltüber¬ 
brückung unsicher und das Aneinanderrücken der Oberkiefer¬ 
teile ausgeschlossen, so kann man mit bestem Erfolg die 
Ausfüllung der Gaumenspalte oder des Defektes vornehmen. 
Hierbei können Weichteile des Gesichtes oder des Oberarmes 
Verwendung finden. Der Weichteilgaumen erfüllt bei richtiger 
Technik seine Aufgaben vollkommen, passt sich seiner Umgebung 
mit der Zeit an und erhält grosse Festigkeit. Es wird lediglich 
die Anbringung geeigneten Zahnersatzes benötigt. Die prothetische 
Verdeckung der Substanzverluste am Gaumen ist zu verlassen. 
Auch zur Korrektur der Sprache nach Operationen am weichen 
Gaumen bedarf es keiner Apparate. Methodischer Sprachunter- 
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rieht, vor der Operation begonnen und nach dem Eingriff fort¬ 
gesetzt, fährt zum Ziele. Scheint die Durchführung des Unter¬ 
richtes unmöglich, so ist die Sprache durch eine Staphylo- 
Pharyngo-Plastik mit einem Schlage günstig zu beeinflussen. 

Ein sehr ausführliches Literaturverzeichnis beschliesst die 
ausserordentlich klare und übersichtliche Publikation, an der 
man überall die reiche Erfahrung merkt. DieArbeit Rosen¬ 
thals ist ganz ausgezeichnet. Zilz. 


Die chronisch superfizielle Glossitis (Moelleri) — eine 
Reflexneurose. Von Dr. H. Ghr. Greve, München. (Münchener 
medizinische Wochenschrift Nr. 17, April 1919.) 

Die sogenannte M o e 11 e r sehe Glossitis (Gl. chronica 
superficialis, Glossodynia exfoliativa) ist eine recht seltene Er¬ 
krankung der Zunge. Sie besteht darin, dass heftige, brennende 
Schmerzen meistens am Zungenrande und an der Spitze be¬ 
stehen, wodurch der Patient bei der Nahrungsaufnahme und 
beim Sprechen infolge Scheuerns an den Zähnen oder an Er¬ 
satzstücken behindert wird. Diese eigentümliche Erkrankung 
tritt zwar vorwiegend beim weiblichen Geschlecht, mitunter 
jedoch auch bei Männern auf. Hypochondrie ist prädisponierend. 
Pathologisch-anatomisch findet man rote Flecken und Streifen, 
entstanden durch defektes Epithel, und die oberflächlichen 
Schichten der Tunica propria von kleinzelligen Infiltrationen 
durchsetzt. Der Verlauf ist sehr chronisch. 

Die Aetiologie dieser Erkrankung ist nicht aufgeklärt. Ihr 
Entstehen wird mit Magendarm- und trophoneurotischen Störun¬ 
gen in Verbindung gebracht. Da nun die geringfügigen ana¬ 
tomischen Veränderungen an den Papillae fungiformes und am 
Epithel des Zungenrandes mit den heftigen Schmerzen keines¬ 
wegs in Einklang stehen, im Gegenteil das Bild einer ausge¬ 
sprochenen Neurose vorliegt, kam der Autor mit Rücksicht 
auf die gleichzeitig vorhandene Lingua nigra sofort auf den 
Gedanken, dass das ursächliche Moment der Mo eil ersehen 
Glossitis eben nur in einer Neuralgie, und zwar einer Rcflex- 
neuralgie zu suchen sei. Eine einfache Neuralgie des Nervus 
lingualis war auszuschliessen, wtil die Schmerzen nicht in den 
typischen Anfällen auftraten. Der anatomische Weg für die ner¬ 
vösen Erscheinungen ist in den Verbindungssträngen des Ganglion 
cervicale sup. des Sympathicus mit dem Ganglion Gasseri zu 
suchen. Die Rötung der Zunge und die Veränderungen an ihren 
Papillen liessen sich dann mit der Reizung vasomotorischer 
Fäden, die in den Verbindungssträngen enthalten sein könnten, 
erklären. Als weitere Ganglien kommen das Ganglion oticum und 
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das Ganglion sublinguale in Befracht, worüber die Lehrbücher 
der Anatomie und Physiologie näheren Aufschluss geben mögen. 
Die Exkoriationen wären als trophische Störungen des Trige¬ 
minus zu deuten. Das Krankheitsbild findet seine Analogie in 
der sogenannten Xerostomie, deren Aetiologie zwar ebenfalls 
dunkel ist, aber immerhin auf psychisch-nervöser Grundlage 
gesucht werden muss. Auch hier wird die Zunge rot und zeigt 
Epi'helverluste, aber keine Entzündungserscheinungen. 

Zilz. 


Der heutige Stand und die nächsten Aufgaben der Karies¬ 
forschung, speziell mit Bezug auf das Immunitätsproblem. Von 

Dr. R Jeanneret, Bern. (Schweizerische Vierteljahrsschrift für 
Zahnheilkunde, Bd. XXIX, Heft 3.) 

Als zusammenfassende Schlussfolgerung stellt der Autor 
folgende Aufgaben: 

A. Für die Forschung: Genaues Ergründen der zahlreichen 
ausgedehnten Probleme, wobei besonders die exlremen Fälle 
(Kariesimmunität und starke Kariesneigung), die Aenderung der 
Kariesdisposition beim Uebergang von der Gesundheit zur Krank¬ 
heit, bei veränderter Konstitution, bei verändertem Lebensalter 
und bei veränderter Diät und Lebensgewohnheit zu beachten 
wären. Um hiebei Trugschlüsse und Irrwege möglichst zu ver¬ 
meiden, muss die Forschung 

1. nur ganz einwandfreie klinische Beobachtungen und 
Experimente registrieren; 

2. ihre kausalen Zusammenhänge nicht auf Hypothesen, 
sondern nur auf lückenlosen logischen Beweisen aufbauen; 

3. den Experimenten im Laboratorium nur dann Wert 
zumessen, wenn sie die Begleitumstände im Mund möglichst 
getreu wiedergeben und sich durch das Experiment an Tieren 
oder noch,besser am Menschen bestätigen lassen; 

4. bei all dem auseinanderhalten, ob es nicht vom ätio¬ 
logischen Standpunkt aus ganz verschiedene Arten von Karies gibt. 

B. Für den Praktiker: Die Befunde der Forschung genau 

befolgen, darum alte liebgewordene Ideen über die Karies ganz 
streichen, in der vorläufigen Therapie den Patienten nicht nur 
auf die Wirkungen der Süssigkeiten, sondern auch anderer 
Kohlehydratspeisen und besonders des Brotes hinweisen und 
endlich auch von der ebenso verbreiteten wie wertlosen anti- 
septischen Kariesprophylaxe abgehen. Zils. 
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{lieber Anodontie. Von Zahnarzt Leo v. Moos, Luzern* 
(Schweizerische Vierteljabrssehrift für Zahnheilkunfie, Bd. XXIX, 
Jleft 3 } ) 

In vorliegender Arbeit wurde an der Hand eines Falles 
von vollständiger angeborener Zahnlosigkeit versucht, diese Er* 
-scheinung in Zusammenhang mit Anomalien anderer Ektodermal- 
Gebilde zu bringen. In dem beschriebenen Fall bestand ein 
vollkommenes Fehlen sowohl der temporären wie auch der 
permanenten Zähne mit gleichzeitigen Missbildungen der Haut 
und ihrer Bildungsprodukte. Die Haut zeigte embryonalen 
•Charakter und besass keine Schweiss- und Talgdrüsen sowie 
auch keine Follikel. Die Kopfbehaarung war spärlich und glich 
der Lanugo. Ausser Fehlern an der Nase, an den Ohren und 
in der Entwicklung der Genitalorgane ergab die Untersuchung 
der inneren Organe keine Besonderheiten, doch bestand ein 
deutlicher Grad von angeborenem Schwachsinn. Anamnestisch 
konnten keine ursächlichen Anhaltspunkte für diese Anomalien 
gefunden werden, besonders fehlte jede hereditäre Belastung. 

Aus dem Vergleich mit analogen Fällen, die dem obigen 
teilweise sehr nahe kommen, und bei Berücksichtigung der 
sogenannten Haarmenschen, die nur äusserlich ein anderes 
Bild zeigen, geht hervor, dass alle diese Beobachtungen patho¬ 
genetisch in eine Gruppe zu bringen sind. Sie sind als Hemmungs¬ 
missbildungen aufzufassen und ist als deren Ursache eine endogene 
Störung des normalen Entwicklungsablaufes im äusseren Keim¬ 
blatt anzunehmen. Züz. 

Behandlung der Aktinomykose. Von K. Welle, Berlin. 
(Inaugural-Dissertation 19 ly.) 

Wenn wir die mitgeteilte Literatur berücksichtigen und 
uns die Frage stellen, wie die Aktinomykose behandelt werden 
soll, um zu einem möglichst guten Ziel zu kommen, so machen 
wir wohl wie bisher, je nach der Lokalisation, Unterschiede. 

Zu Beginn der Erkrankung sind die Herde leicht zu ent¬ 
fernen, ohne Metastasen zu hinterlassen, und da dürfte wohl 
nur die Operation, ganz unabhängig vom Sitz 'der Erkrankung, 
am Platze sein. In den weiter fortgeschrittenen Fällen soll man 
sich aber nicht auf den chirurgischen Eingriff allein beschränken, 
sondern vor und nach der Operation eine interne Medikation 
anwenden. Von den in der Literatur angeführten Mitteln scheinen 
die Jodpräparate an erster Stelle zu stehen und unter ihnen 
wieder das Jodkalium, mit dem die besten Erfolge erzielt werden. 
Der chirurgische Eingriff soll möglichst radikal sein, alles Er¬ 
krankte muss entfernt und breite Inzisionen sollen gemacht 
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'werden, um dem Eiter freien Abfluss zu schaffen. Ausserdem 
•erscheint es vorteilhaft, längere Zeit zu tamponieren. Besonderen 
Wert lege man auf eine gewissenhafte Unterbindung der bei 
•der Operation eröffneten Gefässe, um eine Verschleppung durch 
•die Blutbahn zu vermeiden. 

Was die in neuerer Zeit versuchten Mittel anbelangt, so 
scheint die mehrfach angewandte kombinierte Jod-Röntgen¬ 
therapie besondere Beachtung zu verdienen. Jedenfalls sind die 
erzielten Erfolge als durchaus günstig zu verzeichnen. Das gilt 
insbesondere bei Erkrankungen an Kopf und Hals, denn bei 
den bekanntgewordenen Fällen scheint die kombinierte Therapie 
-einen so unverkennbar prompten Effekt herbeigeführt zu haben, 
dass vielleicht in der Kombination beider Faktoren ein wichtiges 
Moment zu erblicken ist. Bei den Erkrankungen der Haut sahen 
wir nach chirurgischen Eingriffen die besten Erfolge; eine voll¬ 
ständige Heilung kam besonders unter gleichzeitiger Jodmedi¬ 
kation in den meisten Fällen zustande. Die Infektionen am 
Kopf, insbesondere an den Kiefern, sind wegen der leicht ein- 
tretenden Ausbreitung auf die Schädelbasis gefürchtet, wobei 
eine radikale Entfernung der erkrankten Partien zur Unmöglich¬ 
keit wird. Nach den neueren Versuchen scheint die Jod-Röntgen- 
■therapie unter gleichzeitiger Entfernung resp. Eröffnung der Herde 
hier am Platze zu sein. Jedenfalls gilt da besonders, was bei 
anderen Organen in diesem Masse vielleicht nicht berücksichtigt 
werden muss, eine möglichst frühzeitig gestellte Diagnose. 

Züe. 


Röntgenbehandlung der Aktinomykose der Kopf- und Hals¬ 
gegend — die Methode der Wahl. Von Dozent Dr. 0. Jüngling, 
Tübingen. (Münchener medizinische Wochenschrift 1919, Nr. 26.) 

Die Durchsicht der Literatur zeigt, dass die Röntgenbe¬ 
handlung der Aktinomykose noch nicht die allgemeine Be¬ 
achtung gefunden hat, die sie verdient. 1916 hat Melchior 
die Aufmerksamkeit wieder auf die schon 1904 von dem 
Amerikaner Be van empfohlene Methode der kombinierten Jod- 
Röntgentherapie gelenkt. Melchior kombinierte diese Behänd- 
Jung mit der Auskratzung der erreichbaren Fisteln. Der Autor 
■hat die Röntgenbehandlung in zwölf Fällen von Aktinomykose 
•der Kopf- und Halsgegend angewandt. Es wurde bei diesen 
Fällen grundsätzlich von jedem operativen Eingriff abgesehen. 
Kleine Stichinzisionen dienten höchstens der Sicherung der 
Diagnose oder der Entleerung subkutaner, dem Durchbruch naher 
.Abszesse, der scharfe Löffel kam überhaupt niemals zur An¬ 
wendung. 
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382 Mitteilangen des Dentschösterr. Staatsaktes für Volksgesundheit. 

Die ersten Zeiehen von Besserung sieht man oft schon> 
itn Anschluss an die erste Bestrahlung (rasche Einschmelzung). 
Eine ganz wesentliche Besserung (Schwinden des Oedems, Fistel¬ 
schluss) pflegt meist erst nach der dritten Sitzung einzutreten. 
Die Sitzungen hat der Autor in Abständen von 4 bis 6 Wochen 
wiederholt und jeweils eine HED. (= Hauteinheitsdosis) pro Feld* 
gegeben. Bemerkenswert ist die Art der Heilung, die bei ober¬ 
flächlichen Prozessen zu einer vollständigen Restitutio ad inte¬ 
grum führt. Auch bei ganz schweren Fällen wird die Haut wieder 
verschieblich und die Einziehungen verschwinden so gut wie 
ganz; oft sind die Spuren der Erkrankung nur bei aufmerk¬ 
samer Betrachtung zu erkennen. Der Autor kommt zu dem. 
Schlüsse, dass ein Krankheitsfall, bei dem die Strahlen nichts 
mehr erreichen, sich noch weniger für das Messer eignet. 

„Die Röntgenbehandlung der Aktinomykose ist demnach 
sowohl hinsichtlich der sicheren Heilung sowie des kosmetischen 
Erfolges die Methode der Wahl. Die Aktinomykose gehört zu 
den Krankheiten, die im Interesse des Patienten mit Röntgen¬ 
strahlen behandelt werden müssen. Es sei allerdings darauf 
hingewiesen, dass die Behandlung tiefgreifender Prozesse nur 
mit ganz leistungsfähiger Apparatur, welche erlaubt, den oben 
gestellten Forderungen voll Genüge zu leisten, in Angriff ge¬ 
nommen werden soll.“ Züz. 


Uns du „iteiliioen des DeitsEhisterreichischH 
Staitsütes für Uilksgesvndkeir. 

Neuer Tarif für zahnärztliche Leistungen in den staatlichen 

Ambulatorien. 

Mit Rücksicht auf die ganz kolossale Preissteigerung, die 
speziell das zahnärztliche, bzw. das zahntechnische Material in. 
letzter Zeit erfahren hat, sieht sich das Volksgesundheitsamt 
gezwungen, den mit Erlass des d.-ö. Staatsamtes für Volks¬ 
gesundheit, Zahl 229, vom 14. Februar 1919 festgesetzten 
Tarif für Arbeiten in den zahnärztlichen Ambulatorien für 
diejenigen Militärpersonen, die in diesen Ambulatorien entgelt¬ 
lich behandelt werden, neu festzusetzen. 

Mit 1. Dezember 1919 treten die folgende Preise in. 

Kraft; 
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toffi 1 . Dezember 1919. 

Extraktiah eines Zahnes ... K 9 

Extraktion eines Zahnes mit Anästhesie . . jr a~ 

Amalgamfüllüng .... * r « V? on 

Ä; «fcSIÄI 

teShgf 1 '“ 8 ° dersonslige Ptonsoris^heFQllutg f *«!_ 
Wurzelbehandlung per Sitzung und Zahn K 5 — bis f 10 ~ 

Entfernen des Zahnsteines .... £ 6 - bfe K }2*Z 

Künstliche Zähne (Platinzähne nach Tageskurs) per Zahn K 12 - 

Kautschuk für je ein Ersatzstück . . K 40 . Kj s jr ßn'_ 

Umarbeitung per Zahn. g g'_ ut g 10 * 

Kautschuk hiezu für je ein Ersatzstück K 40.’- bis K 60 _ 

Reparatur für jeden neu eingesetzten Zahn... £ i 2 _ 

Kautschuk hiezu. Jr fr* 

Rauhesauger pro Stück . . ’ * ‘ * ' * ' * £ 

Gummiplättchen hiezu pro Stück . K 2 _ 

Goidkrone pro Stück Herstellungskosten.’ .’ .* £ 40 _ 

(Gold nach Gewicht und Tageskurs plus 10 Prozent 
Schwendung.) 

Richmondkrone pro Stück Herstellungskosten . . . g 40.- 

(Gold nach Gewicht und Tageskurs plus 10 Prozent 
Schwendung. — Porzellanzahn nach Tageskurs.) 
Brückenglieder pro Stück Herstellungskosten . . K 40 - 
(Gold nach Gewicht und Tageskurs plus 10 Prozent 
r Sendung. - Porzellanzahn nach Tageskurs.) 
Goldplatherung eines Zahnes Herstellungskosten . . K 20.— 
(uold nach Gewicht.) 

Goldinlays Herstellungskosten . . . . # . K 20 _ 

(Gold nach Gewicht und Tageskurs.) 

Klammern aus Gold neu pro Stück . K 8 _ hi« K" io_ 

(Gold nach Gewicht und Tageskurs.) 

Federnträger und Gebissfedern, unecht K 40.— bis K 50_ 

(Echte nach Gewicht und Tageskurs.) 

Einfache Reparatur einer Kautschuk- 

prothese .. 10.- bis K 15.- 

r . J? aS verwendete Gold wird zum jeweiligen Tageskurse be- 
rechnet, wobei em lOprozentiger Zuschlag für Schwendung in 
Anschlag gebracht wird. — Einsetzen einer Krone, Stiftzahn, 
Brücke ist wie eine Zementplombe zu berechnen. 

erlegen ^ Behandlun S skosten sind zu Beginn der Behandlung zu 
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Dr. Newell S. Jenkins. — Varia. 


Dr. Newell 8. Mies. 


Jenkins wurde im Herbst 1919 auf der Rückfahrt von 
Amerika nach Deutschland, in seine zweite Heimat, an Bord 
eines französischen Dampfers kurz vor dessen Landung in 
Havre vom Tode ereilt. 

Im Jahre 1840 in Fallmouth (Mass. U. S.) geboren, pro¬ 
movierte Jenkins 186S am Baltimore Dental College und 
etablierte sich 3 Jahre später in Dresden, wo er bald die erste 
angesehenste Praxis gewann. Er zählte viele Angehörige re¬ 
gierender Häuser zu seinen treuen Patienten und persönlichen 
Gönnern und wurde durch die Verleihung des sächsischen 
Wirklichen Geheimen Hofrattitels ausgezeichnet. 

Das Hauptverdienst, das sich Jenkins für die Zahnheil¬ 
kunde erworben hat, war die Einführung seines Porzellan- 
emails, das infolge seiner besonderen Eigenschaften, schon 
durch seine leichte Verarbeitung, bald alle anderen Porzellan¬ 
füllungen verdrängte. Ein ebenso gutes Material lieferte er im 
Prosthetic-Enamel für Porzellankronen und -Brücken. Seine im 
„Dental Cosmos“ publizierten zwölf Arbeiten über das Porzellan¬ 
thema reichen bis auf das Jahr 1898 zurück. 

Jenkins wusste sich dank seiner fachärztlichen Ver¬ 
dienste, seiner vorzüglichen Charaktereigenschaften, seiner Gast¬ 
freundschaft und Liebenswürdigkeit die Achtung der gesamten, 
auch der österreichischen Zahnärzteschaft zu erringen. Das 
kam auch anlässlich der grossen Festfeier an seinem 70. Ge¬ 
burtstag im Jahre 1910 in Paris zum Ausdruck. Seit 1911 war 
Jenkins Ehrenmitglied des Vereines österreichischer Zahnärzte. 


Varia. 


BERLIN. Doktorat der Zahnheilkunde. Die preussische 
Staatsregierung hat im Sommer dieses Jahres die medizi¬ 
nischen Fakultäten ermächtigt, die Würde eines Doktors der 
Zahnheilkunde (Doctor medicinae dentariae) zu verleihen. Die 
ausführlichen Bestimmungen finden sich in den „Mitteilungen 
des Gesundheitsamtes“ Nr. 17 vom 29. Oktober 1919 ab- 
gedruckt. 

HAMBURG. Berufung. Professor Dr. Guido Fischer, bisher 
Direktor des zahnärztl. Institutes der Universität Marburg, wurde 
als Leiter des zahnärztl. Universitäts-Institutes hierher berufen. 
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ZÜRICH. Todesfall. Der durch seine literarische Tätigkeit 
bekannte Zahnarzt Dr. Paul de Terra ist im Alter von 
70 Jahren nach langem Leiden in Zollikon gestorben. Neben 
vielen wissenschaftlichen Arbeiten — er war auch, ein hoch- 
geschätzter ständiger Referent dieser Zeitschrift — verdankt 
ihm die Zahnheilkunde die Herausgabe einiger Sammelwerke: 
das „Repetitorium der Zahnheilkunde“, ein in Fragen und 
Antworten geordnetes Hilfsbuch für zahnärztliche Prüfungen 
(1894 und 1908), das „Konversationsbuch für die zahnärzt¬ 
liche Praxis“ in vier Sprachen (1908, beide im Verlag von 
F. Enke, Stuttgart), ferner das „Vademecum anatomicum", ein 
kritisch-etymologisches Wörterbuch der systematischen Ana¬ 
tomie, und der „Index stomatologicus“, ein in drei Sprachen 
abgefasstes Verzeichnis der internationalen Literatur (1913, 
beide letztgenannten im Verlag von 6. Fischer, Jena). 

Das Generalsekretariat und Büro der Oesterreichischen 
Gesellschaft für Zahnpflege in den Schulen befindet sich ab 
15. Jänner im Volksgesundheitsamt, Wien, I. Hofgartenstrasse 3 
(ehemaliges Palais Friedrich), 3. Stock, Zimmer 58. 


Empfangene Bücher und Broschüren. 

(Mit Vorbehalt weiterer Besprechung.) 


Grundriss der Physiologie für Studierende der Zahnheilkunde 
und weitere Kreise. Von Dr. 0. Krumm ach er, Münster i. W. 
Mit 19 Abbildungen. Verlag Georg Thieme, Leipzig 1919. 

Zahn- und Mundkrankheiten in ihren Beziehungen zu Organ- 
und Allgemeinerkrankungen. Von Prof. Dr. Albert Albu, Berlin. 
Mit 37 Abbildungen. Verlag Georg Thieme, Leipzig 1919. 

Biologische Studien Ober das Wesen der Zahnkaries. Von 

Prof. Dr. W a 1 k h o f f, München. Mit 21 Abbildungen auf 3 Tafeln. 
(Deutsche Zahnheilkunde in Vorträgen. Herausgegeben von 
Prof. Dr. Walkhoff, Heft 42.) Verlag Georg Thieme, Leip¬ 
zig 1919. • 

Zahnkrankheiten, Alveolarpyorrhoe. Von Dr. H. Christian 
Greve, pr. Zahnarzt in München. S.-A aus „Jahreskurse für 
ärztliche Fortbildung“, November 1919. J. F. Lehmanns Verlag, 
München 1919, 

Julius Weiss 

Wien, I. Petersplatz Nr. 7. 
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The Australian peutyj Journ%l. 
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Die Prothese. 


Zahnärzti. Orthopädie und Prothese. 
Zßtyitßchnische Wochenschrift. 


Deutschland: 

Zahnärztliche Mitteilungen. 
Archiv für Zßfmhejlkitnde. 
Schulzahnpflege. 


Deiftsch^sterreijOh: 


Mitteilungen des peutschösterreiofii- 
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österr. Zeitschrift für Stomatologie. 

Zeitschrift fflr Zahntechnik. 
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Holland: 
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Kronika Dßntiatypzna. 
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Odontologie Tidskrift. 
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Whflftsp 1 Ht d bitten npfl deren lp&erf Zusendung unter d$r ' 

JUUU« »Elf, WI.*, i. pggggg* ?: _ 

$ 11 p h O 

älteri zabiirztlicb» Lltaratp qgi bitte bl Ajbfte. 

• Prof. Bruck 

RRSSkÄU, Kaiser WlikämetBlakH Jfc V ?. 

Assistent mit Approbation 

für Jugoslawien gesqoht. Honorar 1500 bis 2000 K bei billiger 


inträge unter „Assistent Nr. 2“ an die Herren Weiss 
A Schwarz, Wien, I. Petersplatz 7. 
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UjjB IilNibiiUilui IImmmhIMi isotkidsti •in tiiwiin<it«««i m 

■SOL flBMl W l I lw roCBW nniP^lBw lMK, Tw.FwftlBftlltll. 

I tams otr a l n orieeungen über operative uud konservative Zafash*3fcn*de 
mnd Zahnersatzkünde xnt praktischen Uebungen am Patienten «nd im Labora¬ 
torium, täglich von 9—11 Uhr and 8—7 Uhr. 

Vorstand: Prof. Dr. Rudolf Weiser. 

Assistenten: Dos. Dr. Bruno Klein, Dr. Franz Peter, Dr. Barry 
lieber. Dr. Alex. Klein. — Röntgen-Assistent: Dr. Fritz Pordes. 
Hmonstraforsni Dr. Otto Bofer, Dr. J. Hessing. 

Prof. Dr. Rudolf Loos: Semestralvorlesung für Mediziner, Freitag 
•von 4—8 Uhr. 

Verlesungen haben ferner für das Sommersemester angekttndigt: Prof. 
Df. Leo FUisehmann, Dez.Dr. Albin Oppenheim, Dos. Dr. Fritz Schenk, 
»Doz. Dr, Bertbodd Spitzer, Doz. Dr. W. Wallisch, Doz. Dr. Joljan Zitz. 


Viel, Zahfilntl. Abteiles^ 4. tilg. Paftfaik, ii. g«uw» t 

Theoretische und praktische Kurse über operative und konservative 
-Zahnbailkünde nnd Zahnersatzkonde mit praktischen Uebnngen am Patienten 
«Ad iw Dsbomtoritup, täglich von 9—11 Uhr «ftd 6—7 Ulir. 

Vorstand: P toi Dr. Gustav Wnssehhei«. 

Assistenten: Dr. W. Spenser nnd Dr. A. Irrai. 


Graz. MnirztMes Univcmtlts - lastitat 

femestrftlvorlesuegsn über operative nnd kopsmatire Zahnbeithunde 
•nnd ^Zahnersatzkonde mit praktischen Usbnngen am Patienten nnd im Labora¬ 
torium, täglich von 8—1-2 Uhr und 6—7 Uhr. 

Vorstand; Prof. Dr. Franz Trauner. 

Assistenten: Dr. Pani Strasser, Dr. Josef Koch. — Winnens ehe¬ 
licher Assistent: Dr. Hermann Kneschanrek. 

Dos. Dr. Ed. ür-bantschitseh: Semestralvoriesongea für Mediziner. 

Dos. Dr. Erich Baumgartner. 


bubnek Zabiintliches Unlvmitits - Institut, Krankenhaus. 

Verbünde« «dt einer statisnäreo Krsnkeabausabteilung. 
Semestrabwrlseuogee über operativ« und konservative Zehubmlknude 
fnd Zabnerantzkunde mit praktischen Uebnngen am Patienten und im Labo- 
tatarinm. 

Vorstand; Prot Dr- B. Mayrhofer. 

Assistenten: Dr. W. Rauer, Dr. K. Hkapel. 


Prag. Zahnarzt fostttot dar deatzdito fiuMft 

Prag, I. Obutiwurkt 8. 

Semestrshrerisauegse über operative und konservative fl ahnhs l lku nde 
«ed Zalwers stskande mit p r aktis c h en Uehuwaeu am Patienten und im Leber*- 
«orinm, täglich von 8—12 Uhr und 7 Ubr. 

Vorstand: Prot Dr. H. Bönnecken. 

Assistenten: Pr. Kerber, Dr. Philipp. 
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Kantorowicz, Prof. Dr. Alfred 


in Bonn: Die Zukunft der Zahn- 

_ heilknnde und die zahnärztliche 

Sanierung des deutschen Volkes. (Sammlung Meusser, Heft 7.) 

Preis etwa 8 Mk. 

PntflMTITI Ppnrir Zahnarzt in Breslau: Die Syphilis mit be80n- 
111111111(11111 UuUIg, fl erer Berücksichtigung ihrer Erscheinungen 

im Munde. Ein Leitfaden fUr Zahnärzte und Studierende. Mit 
vielen farbigen Abbildungen auf Tafeln und schwarzen Abbild 
düngen im Text. Preis etwa 14 Mk. 

WnflW Ponl I. Assistent am zahnärztl. Institut in Greifswald: 

TTuollUTI Iflul, physikalische Grundlagen der zahnärztlichen 
Platten- und Brückenprothese, ihre UnerläSslichkeit und ihr* 
Möglichkeiten. Band I. Preis etwa 10 Mk. 


Paraffin-Thymol-Spitzen 

nach Di 1 . C. Rumpel. 

■ Ideales Wurzelffällmittel. ■ 

Literatur: Bartholmäe, D. Z. W. 1910, Nr. 47. 

Rumpel, Z. Rdsch. 1911, Nr. 10. 

Prof. Dr. Dependorf, Leipzig, schreibt in den „Er¬ 
gebnissen d. gesamten Zahnheilkunde“, 1912, Heft 8: 

„leb glaube, dass wir zurzeit kaum über ein zur Wurzel¬ 
füllung geeigneteres Material wie die Paraffin-Thymol-Spitze 
nach Rumpel und einer geeigneten Methode wie die Verflüssi¬ 
gung dieser Spitze durch konstante Glühhitze verfügen. 

Die Bedeutung nnd der Wert der sonstigen vielen Methoden 
und Materialien tritt meiner Ansicht nach entschieden zurück.“ 

Garnisonzahnarzt Montag, Paderborn, schreibt 
in „Deutsche zahnärztliche Wochenschrift“, 1917, Nr. 15: 

„Das Ideal der Wurzelfüllung ist der hermetische Abschluss 
des Foramen apicale mit dem indifferenten Paraffin.“ 

Preis der Originalschachtel Mk. 7.50. ' 

Auf Wunsch werden'die Spitzen auch extra dünn 
oder für Röntgenstrahlen undurchlässig geliefert. 

Zu beziehen durch die Dental-Depots und durch den Fabrikanten: 

Humboldt-Apotheke, Breslau, Moritzstrasse 29. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSETY 0F MICHIGAN 





_>V£]SS Ä SCrlWÄKZ, Wien, I . Pe!w*p}alz 7 


Daoeans verbesserter zusammenlegbarer 


i?#3. 


getänden und wird insbesondere von Ambulatorien, Militärärzten und 
praktischen Aerzten wegen seiner Billigkeit und Zweckdienlichkeit 
verwendet. Die Kopfstütze läset jede wünschenswerte Bewegung zu. 
Die Ausserordentlich kräftig konstruierte Fussbanh ist entfern bar; 
der Bückenteil wird mittels einer Fübrnng^stangv und Hebel*voll¬ 
kommen fix eingestellt; die unterem 'Verbindungistangen des Stuhles 
sind aus Eisen und die Zahnstangen der Basis sind mit Elsßäbloek 
dass der Stuhl die grösste Festigkeit besitzt. Tietbtp 


gefüttert. 

Position des Sitzpolsters 46 Cm«, höchste 74 Cm. 



Sterile 


Novokain-Adrenalin- 
=Injektionen s 


für zahnärztliche Zwecke mit 
Kaliumsulfatzusatz zwecks Er* 
höbung der anästhetischen Kraft 
(Prof. Kochmann und Dr. Hoff* 
mann) yon unerreichter Halt* 
barkelt liefert durch Vermittlung 
der einschlägigen Handlungen 

Dr- Ing. Robert Helsler 

phemisqbe Fabrik 

: Chraa* hei OhrwHnv ^=s= 




'Vollkommener Ersatz 
für Koffer dam am 
Unterkiefer. 


Tausende von Stücken 
□ im Gebrauch. □ 


Selbsttätiger Lippen-, Zungen- und 
Wangenschätzer sowie Wattarolienhalter 


in Söhaohtsln zu lQÜÖ.;$fcttck*.ln drei verschiedenen. 

Stärken sortiert. 











Ira&BSLwS 

IH 


Zu beziehen durch die Herren 


WEISS & SCH WAfiZ, Wien, I. Petersplatz 7 
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WEISS & SCHWÄRZ, Wien, U Pelerspiai* 7. 


Jeder praktische 
Zahnarzt weise. 
Weichet» Wert eine 
gut funktionierende 
Speicivdfsurape 
während der Arbeit 
ina Munde hat. Wer 
nicht tiber einen 
Wasserlei tungssu - 
Schluss in seinem 
Arbeitszimmer 7er- 

'«• ■*. ,« • i ■ . :■ .t'i s>. ;«*. . Nr. 

fög«, war Ws jetzt 
attf .die <3umsaihftl- 
ia»speiahel*auger 
deren 


atigewieser: ^ 

1HK^^BHhh|BS immer Bicher war 
IlBjHBE&gMgBE und die au beschaffen 
■SSBragHgBS «ftterend des Krie- 
i ges und noch jetzt 

| nicht laicht möglich 

4 ist Durch Yerwen- 

■y WHHHmHH dang einer Ssag- 

$j l * * 4 * * * 8 BnHmBhBI pumpe aus Metall 

9 jHSPjrajM werden diese Uebe)- 

8 WPWBBr"^^BWjff Stände Vermieden^ 

Folgende Koro bi na». 

, seif Jahren bewährt. 

Die Speicheipurape besteht aus folgöudeu Bestandteilen 
i. aus einem epeichalroihr ans; Glas oder .MetiEil, 

3. aus der modifizierten JascJikegeheB Milebpnmpe, 
ö. aus ei ner Stand flasche aus braunem G las mit ftmem di cbtsohli essenden 
GummistöpSat, 

d. ans zwei nicht zu dünnwandigen öammiscbläuclien. 

Die Pumpe kann von dm* Assistenz oder vom Patienten bedient werden- 
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Ü$ci\*n ucjk 4-ör.;iv^ 


&$£« -.1 e jp ;;aI«w:»cstl 1'«' t v't.- rs t ? 4 »§ - Vu11 >|•• j i111 > 
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- ÄugHTogt dtfr<?U die- Arirnieri $mi vi »:•'.« eh »»;»»;•.»• ümi 
KU'iiVix.^.Tv^Stfi fassfe fgl? , ; y4r-. -d^n.-KTj«^. ctefv ßtit- 

äclillt&V CWoh <Tiit der tlisiogertdafc äjßs Dentin^ ji&nev zu’fre- 



oiiie grössere Anzahl r&h kindiLebjniSchäiieid tü ^fmkein find 
waren bdpeUs alte rerlnnschen Vorkertähni^uii ’ , f u'--tr<:■&■'■>, ;'■- 

: ... PuI-tAd i •;* : £ t .. . £& . > i 



Studiert wieder forUf-tK«!- 
;av-- »«zwischen war der grösste Ted meiner siiindlftücii' 
KTöhiö riftgeli i und ebenst.» uobr«uch)W \*?V- che .<«*e- 
‘ legten Sernii. Nur einen kli-ii»»^.rr h:h 

verwenden. »Vtein nrs^rüngHehei. TbeoW «msste M» »nlblge- 
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Doz. Dr. E. H. Urbantschitsch, Graz: 


Untersuchungsmaterial. 

Zur Verfügung standen mir sechs Schädel von Kindern 
im Alter von 3 Monaten bis zu 2 Jahren, ferner eine Anzahl 
extrahierter Zähne der ersten und zweiten Dentition. 

Untersuchungsmethoden. 

Die Härtung geschah bei allen Untersuchungsobjekten in 
5 prozentigern Formalin. 

Verwendet wurde der Unterkiefer, und zwar der Gleich¬ 
heit halber die Partie der mittleren Inzisiven. Einbettung und 
Entkalkung erfolgte sowohl bei den Zähnen als auch bei den 
Kieferpräparaten ausnahmslos nach Schaffer. Gefärbt wurde 
mit Hämatoxylin Erythrosin nach van Gieson, Mallory, 
Schmorl (Fasoli und Morpurgo) und Bielschofsky, 
resp. dessen Modifikation nach Studniöka. Die Ausführung 
dieser Färbungsmethoden wurde in meiner seinerzeitigen Arbeit 
beschrieben. Eine grössere Anzahl von Schliffpräparaten standen 
mir aus der Sammlung des Institutes zur Verfügung. 

Das Dentin besteht bekanntermassen aus der Grund¬ 
substanz und den Dentinkanälchen oder -röhrchen. Während 
erst im Jahre 1875 durch unseren Altmeister der Histologie 
Ebner die fibrilläre Struktur der Grundsubstanz einwandfrei 
bewiesen wurde, reichte die Kenntnis der Röhrenbildung des 
Dentins schon in das 17. Jahrhundert zurück. Leeuwen- 
hoeck dürfte wohl der erste gewesen sein,-welcher im Jahr& 
1678 die Zahnbeinkanälchen beschrieb, doch ist seine Ent¬ 
deckung — ich zitiere hierRetzius — „unbemerkt und un- 
benützt geblieben, welches grösstenteils dem völligen Mangel 
an wissenschaftlicher Ordnung in der Redaktion seiner Schriften 
zuzuschreiben sein dürfte“ und „kann die Lehre von den 
hohlen Röhren im Zahnknochen mit vollem Rechte als eine 
neue Entdeckung betrachtet werden“. 

Ungefähr gleichzeitig (1837) haben Purkinje, FränkeL 
und R e t z i u s über die Struktur der Zähne geschrieben, doch 
hat letzterer Autor sich „vorzüglich bei der Untersuchung 
der Röhren und deren Verzweigungen aufgehalten“. Seine 
Publikation „Bemerkungen über den inneren Bau der Zähne- 
mit besonderer Rücksicht auf den im Zahnknorpel vorkom¬ 
menden Röhrenbau“ dürfte wohl zu den klassischen Arbeiten 
unserer Literatur zählen. Die Verzweigungen der Dentin¬ 
kanälchen, wonach Leeuwenhoeck vergebens suchte, waren 
Purkinje, Fränkel und ihm genau bekannt; speziell 
Retzius liefert uns eine genaue Beschreibung der Dentin¬ 
röhrchen und deren Sekundäräste, indem er sagt: „In recht 
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dünnen und durchsichtigen Scheiben sieht man an hellen 
Tagen und bei einer 300* bis 500maligen Vergrösserung, dass 
diese Röhren nicht einfach sind. Es sind nur die Röhren- 
stämme, welche sich teils dichotomisch teilen, teils nach ihrer 
ganzen Ausdehnung eine unzählige Menge feiner sich wiederum 
teilender Zweige abgeben, welche teils grösstenteils die übrigens 
klaren Zwischenräume zwischen den nächst aneinanderliegenden 
Röhrenstämmen ausfüllen und teils über dieselben Stämme 
wegzulaufen und sich in den nächsten Zwischenräumen zu 
schlängeln scheinen.“ Als Inhalt der Dentinkanftle gibt Retzius 
eine „unorganische oder erdige Substanz“ an und „bei durch¬ 
fallendem Lichte sieht man diesen Stoff wie in Klümpchen 
und gleichsam aus unendlich feinen Teilen bestehend“. Diese 
Arbeit Retzius’ dürfte in bezug auf Dentinkanälchen und 
ihre Nebenästchen wohl die umfassendste sein. Speziell letztere 
werden in der späteren Literatur entweder gar nicht oder nur 
vorübergehend erwähnt. 

Von jenen Autoren, welche bei der Dentinbeschreibung 
auf die Seitenäste der Zahnbeinröhrchen eingehen, seien noch 
hervorgehoben: Linderer 1842, Czermak 1850, Lent 1855, 
John Tomes 1856, Frey 1867, Kollmann 1870, Hol¬ 
länder 1877, Baume 1877, Stöhr 1882, Calembrune 1883, 
Schenk, Brandt 1890, Walkhoff 1894, Boedecker 1899, 
Römer 1902, Fleischmann 1905 und Fischer 1909. Sehr 
genaue Beschreibungen finden wir auch in dem histologischen Teil 
der verschiedenen Auflagen von Scheffs Handbuch der Zahn¬ 
heilkunde und in Koellikers Gewebslehre (6. Auflage, 
2. Band),] welche von Ebner herausgegeben und bearbeitet 
wurde. 

Die Untersuchungen über das Dentin wurden von der 
Mehrzahl der Autoren an Schliffen vorgenommen und wurden 
die Ergebnisse, zu welchen die älteren Autoren kamen, durch¬ 
wegs von Schliffen gewonnen; aber auch Autoren der neueren 
Zeit, hauptsächlich die deutschen wie z. B. Morgenstern, 
Römer, Walkhoff arbeiteten viel mit Schliffen. 

Die Frage, ob bei histologischen Untersuchungen der 
Hartgewebe des Zahnes im allgemeinen der Schliff oder der 
Schnitt vorteilhafter sei, lässt sich nicht dezidiert entscheiden. 
Jede Methode hat ihre Vorteile, jede ihre Nachteile; — auf 
diese Frage ist der Ausspruch von Ebner völlig zutreffend: 
„Unbegreiflich erscheint es, wenn ganz im allgemeinen von einer 
besten Methode gesprochen wird. Es gibt keine absolut beste 
Methode in der Histologie, es gibt und wird immer nur geben 
— Methoden, welche zur Klarstellung dieses oder jenes Struktur¬ 
verhältnisses relativ die besten sind.“ 

l* 
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Was nun die Färbungsmethode der Schnitte betrifft, so 
stehe ich auf dem Standpunkt, dass zum Studium der Dentin¬ 
kanälchen und ihrer Verzweigungen sich derzeit am besten die 
Schmor Ische Knochenfarbung eignet, resp. deren Modifika¬ 
tionen. Weder die gewöhnlichen Doppelfärbungen noch die 
Metallimprägnationen geben in dieser Beziehung so instruktive 
Bilder als die Schmorische Thionin-Phosphorwolframsäure 
resp. Phosphormolybdän-Pikrinsäure. 

Der erste, welcher die Schmorlschc Knochenfärbungs¬ 
methode bei Zähnen anwandte, dürfte W. D. Miller gewesen 
sein, welcher schon im Jahre 1901, die Arbeit Schmorls vom 
Jahre 1889 zitierend, Schliffe von Elefantenzähnen mit Thionin- 
Pikrinsäure färbte. Doch das eigentliche Verdienst, die Schmorl- 
sche Methode in unsere Spezialhistologie eingeführt zu haben, 
gebührt wohl Fasoli, welcher 1903 auf diese Färbung auf¬ 
merksam machte, indem er schrieb: „Auch bei der Untersuchung 
von Zähnen lässt sich diese Methode mit grossem Vorteil an¬ 
wenden, indem dabei sowohl die Knochenkörperchen im Zement 
als auch die Zahnbeinröhrchen scharf und klar gefärbt werden.“ 
Er bringt auch eine der Zusammensetzungen der Thioninlösung; 
ich bediene mich derselben stets mit dem besten Erfolge. Leider 
konnte ich mir die Originalarbeit Fasolis „Sulla struttura 
istologica della dentina“ nirgends verschaffen, doch sandte mir 
Prof. Fasoli, an welchen ich mich direkt wandte, in liebens¬ 
würdigster Weise ein ausgezeichnetes Referat seiner Arbeit. 

Die nach der Schmorischen Methode gefärbten Prä¬ 
parate geben uns nun die vollständige Aufklärung über das 
Kanalsystem des Dentins. Betrachten wir einen derart behan¬ 
delten Schnitt, so sehen wir bereits bei schwacher Vergrösse- 
rung die eminent zahlreiche Verzweigung der Dentinkanälchen 
(Figur 1). 

Bei starker Vergrösserung erkennen wir ganz deutlich die 
Stellung der Sekundärästchen zum Hauptaste, ihre Anastomosen 
und Endigungen. 

Hier möchte ich gleich gegen eine Bezeichnung der Neben¬ 
ästchen Stellung nehmen, welche in der neueren Literatur 
Eingang gefunden hat, nämlich gegen den Ausdruck „Fieder¬ 
ästchen“ als Synonym der Sekundäräste der Hauptkanälchen. 
Der Ausdruck Fieder ist der „Botanik“ entlehnt und kommt 
sowohl beim Blatt selbst als auch bei seiner Nervatur in Be¬ 
tracht. Der Botaniker unterscheidet zwischen fiederlappig (pri- 
matilobum), fiederspaltig (primatifolium), fiederteilig (primati- 
partitum) oder gefiedertem Blatt. Bei der Blattnervatur kennt 
er ausser streifen- und strahlennervigen auch fiedernervige Blätter 
(Pax und Wiesner). 
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Zwei Punkte sind welche die Bezeichnung ^Fieder- 
ästehen des Dentins* ate v&Uigr unzutreffend hmstettegfe Erstens 
die ZweiteUigfeeif. nmi zweitens die Symtftetrie. Die SöitenSst" 

chett sleh&n närttlifeh aharttttf «fid i»nt<mrintron 


von der ganzen EiiMitnleienz des Rohrchens- 

Schon vor 85 Jahren hat auf letztere Eigentümlichkeit 
Fränkel iti seiner Dissertation „De peuitiore deoliuni huma- 
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tängssehnitt düroh den Uateekiefer eines 2 Jahr® alten Kindes. Ent¬ 
kalkung »ach Sehaffcn Eärhong nach Schmor!, Vergrdssewia« 
zirka ibOiWh. Es i3t die {^rtie ia der Ntthe des Zahnhalses tat 
Abbildung gebracht. Eiaks Zfthn'fieigeb, rechts Pulpa. Von denSaupi- 
rökren aißhMi nach alle« Eiöhtoogea feiae Vevzvreigangeo. 

norom struelura“ {Vratislava 1835) aufmerksam gemacht, in¬ 
dem er schrieb: „saepius fibras inveneramus, quae ramulos ad 
cireumjacentes porrigerent“. 

Ich könnte nicht eruieren, wer den Ausdruck' „Fieder¬ 
ästelten der Dentinkanälchen“ in die Literatur eiugeführt hat, 
doch finde ich ihn mehrfach angewendet im Lehrbuch Fischers 
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„Bau und Entwicklung der Mundhöhle des Menschen unter Be¬ 
rücksichtigung der vergleichenden Anatomie des Gebisses und 
mit Einschluss der mikroskopischen Technik a (1909). 

Auf Seite 281 bringt er in Figur 231 den Querschnitt einer 
Molarwurzel nach Fleischmann und spricht von Fiederäst¬ 
chen der Kanäle, wohingegen Fleischmann selbst in seiner 
Originalarbeit stets von Seitenästchen spricht. Auf Seite 290 
(Figur 239) werden Verästelungen der Dentinkanälchen an' der 
Schmelzdentingrenze dargestellt. Hier spricht der V( rfasser von 
Fiederästchen der Dentinkanälchen, wohingegen auf Seite 292 
(Figur 241) von „Fiederchen“ der Dentinkanälchen gesprochen 
wird. 

Aus den oben angeführten Gründen will ich die Bezeich¬ 
nung „Fiederästchen“ nicht gebrauchen, sondern dafür Neben¬ 
oder Sekundärästchen setzen. 

Die Hauptkanälchen oder, wie Retzius sie nennt, 
„Stammröhren“ lassen hinsichtlich ihrer Lage und Richtung 
eine gewisse Symmetrie erkennen. Bei der Betrachtung eines 
Schliffes oder eines gefärbten Schnittes, der den Zahn in radiärer 
Richtung der Länge nach getroffen hat, sehen wir speziell bei 
schwacher Vergrösserung eine deutlich radiäre Anordnung der 
Hauplkanälchen. An den Spitzen und Höckern der Krone ver¬ 
laufen sie fast in der Längsrichtung des Zahnes und neigen 
sich, je weiter sie zur Wurzel kommen, immer mehr und mehr, 
so dass sie ungefähr im letzten Drittel der Wurzel nahezu hori¬ 
zontal liegen. 

An den Hauptkanälchen lassen sich bekanntermassen 
zwei Hauptkrümmungen unterscheiden, und zwar ist die erste 
Konvexität wurzelwärts, die zweite kronenwärts gerichtet, so 
dass dadurch annähernd das Bild eines S entsteht. Bei Schliffen 
und Schnitten lässt sich dies leicht erkennen. Bei letzteren 
braucht man dazu gar keine besondere Färbung anzuwenden, 
es genügen die einfachsten Färbungsmethoden. 

Schwieriger zu sehen sind ausser diesen zwei Haupt- 
krümmungen die spiraligen Drehungen oder Schrauben Win¬ 
dungen. Schön ältere Autoren haben diese Biegung erkannt 
und speziell K o 11 m a n n gibt eine Erklärung für die Schrauben¬ 
windungen, indem er annimmt, dass die Tomessche Faser 
rascher wächst, als die Verkalkung der Dentinröhrchen vor sich 
geht. Er hat diese Wahrnehmung aus der Beobachtung von 
Schliffen gezogen. An Schliffen ist dies nicht leicht zu erkennen, 
noch weniger an Schnitten, welche mit gewöhnlichen Doppel¬ 
färbungen behandelt wurden, doch die Schmor Ische Methode 
gibt uns auch darüber ausgezeichnet Aufschluss. Die einzelnen 
Dentinröhrchen treten in einem derartig gefärbten Schnitt so 
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Frisch und greifbar hervor, dass die Sebraubenwindtingen 


deufJich iur Geltung kommen, 

Bei oberflächlicher Befrachtung kann es den Eindruck 
roaebeti, als ob die Hauptröhrchen an vielen Stellen eine nach 
aURäep Vä7!?jpnngende zack»gd Wand hesässen 


vö'Nj^teget»de v ; zackige Wand besessen. Bei genauerer 
TioteFsuchurig erkennt man jedoch deutHeb, dass diese dornen;* 
ähnijeheä hiisätze nichts anderes sind als Nehenäsie der Haupi- 
rö?u*en, welche je nach der SdmUiuihrong bald näher, bald 
entfernter von der Abzweigurigsstcdle getroffen wurden; bst 


:\ . ■ ' - \V ; . ■ . " 

F5g, 2. 

io G40fach8r Vergrössel ung. Vög den 


Dasselbe Präparat wie Fig. t 


Hauptröhrchen des Dentins gelier» die Sekundäräste vollkommen asym¬ 
metrisch in. radiärer Richtung Ab und toitdei» ÄnastotflöSen, teils mit: 
den beoaehbart«», teils mit d«m dritt- und vtennSehsteh HauptkauÄl- 
chenv So zeigt z. B. das erst® Hauptkaaälch«n'oben auch Anssto- 
mosen tnit dem dritten und vierten Kanälchen. Fast an jedem Haupt- 
fesn&jchen sind du>oh den Schnitt getroffen® Sekntidjträstcheo als 
dnrpeö- oder khopfkfanlscbe Ansätze tvabrnebasbar- 


tnancheii Kanälchen erscheinen sie direkt knopfähnlich auf- 
sitzend (siehe Figur 2). 

Die Richtung der Hauptkanälcheri habe ich schon früher 
besprochen v erwähnen möchte ich nur noch, dass man auch 
bei S c h ra o r 1 sehen Präparaten ein Äbsnehmen des Kalibers. 
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der Hauptkanäle gegen die Peripherie hin beobachten kann. 
Diese Tatsache wurde schon seinerzeit von Retzius an Schliffen 
erkannt, welcher schreibt: „Nach der Mitte des letzten Drittels 
sieht man die Stammröhrchen an Dicke bedeutend abnehmen, 
bis sie gleichsam verschwinden oder in kleine unregelmässige 
zerstreute Zellen übergehen. u Die von ihm erwähnten Zellen 
scheinen die Interglobularräume, resp. die sogenannte Tomes- 
sche Körnerschicht zu sein (wenigstens deute ich mir dies so 
aus der Retzius sehen Originalarbeit). Dichotomisclie Teilun¬ 
gen der Dentinröhrchen in zwei gleichwertige Aesle konnte ich 
häufiger gegen die Peripherie, aber sehr selten in der Mitte- 
des Dentins beobachten. 

Die Ansichten der Autoren über die dichotomischen 
Teilungen der Stammröhrchen sind nicht übereinstimmend. 
Während einige sie vollständig negieren, andere derartige Tei» 
lungen in der Mitte des Dentins zu den Seltenheiten zählen, 
wird von manchen diese Form als normal hingestellt. Baume 
erklärt z. B., dass er regelmässige dicliotomische Teilungen 
der Zahnbeinkanälchen nicht findet, während Walkhoff sie 
zu den grössten Seltenheiten rechnet. Ebenso schreibt Ebner 
in seiner „Histologie der Zähne“ (3. Auflage des Scheffschen 
Handbuches der Zahnheilkunde): „Seltener und nur im Bereiche 
der Wurzel finden sich schon im Anfangsteile der Kanälchen 
Teilungen in zwei gleichwertige Aeste.“ 

Hingegen finden wir in fast allen übrigen Lehrbüchern, 
welche nach der Zeit von Koelliker und Tom es erschienen 
sind, die Meinung vertreten, dass sich die Zahnbeinkanälchen 
oft in ihrem Verlaufe in zwei gleich dicke Zweige teilen. Auch 
fand ich trotz eifrigen Suchens nirgends derartige Bilder, wie 
sie Koelliker beschreibt, nämlich dass ein einziger Stamm 
bis zu 16 Kanälchen entsendet. 

Zum Studium der Nebenäste der Zahnkanälchen eignen 
sich am besten Milchzähne und Zahnkeime, doch kann man 
auch an bleibenden Zähnen jugendlicher Individuen sehr in¬ 
struktive Bilder erzielen. Zähne älterer Individuen sind nicht 
sonderlich dafür geeignet, was wohl mit der bekannten Ver¬ 
kleinerung des Kalibers der Kanälchen bei zunehmendem Alter 
Zusammenhängen dürfte. Bei Schliffen erhält man bedeutend 
bessere Bilder des ganzen Kanalsystems des Dentins, wenn 
man sie vorher mit einer anorganischen Säure, z. B. Essigsäure, 
behandelt. Im Baum eschen Lehrbuche findet sich übrigens 
ein typisches Bild eines derartigen Schliffes, welches ausser¬ 
ordentliche Aehnlichkeit mit einem nach Schmorl behandelten 
Präparat zeigt. 
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Die Sekundäräste der Dentinröhrchen könnte man ein¬ 
teilen in Verbindungszweige der Hauptröhrchen untereinander 
und in Endäste. 

Nach Durchsicht meiner S c h m o r 1 präparate habe ich 
die feste Ueberzeugung, dass bei jugendlichen Zähnen (Zahn¬ 
keime und Milchzähne) sämtliche Sekundäräste, welche von den 
Dentinröhrchen in der Mitte des Dentins abzweigen, nichts 
anderes sind, als Anastomosen der Zahnbeinkanälchen unter¬ 
einander. Ich fand Sekundärästchen, welche nicht nur mit dem 
nächsten Hauptröhrchen, sondern sogar mit dem übernächsten 
anastomisierten. 

Zweifellose Endäste konnte ich bei den genannten Zähnen 
nur an der Oberfläche des Dentins nachweisen. Sie lassen 
deutliche dichotomische Teilungen erkennen; manchmal teilt 
sich auch das Hauptröhrchen in drei und mehr Endzweigehen. 

Ob die Dentinkanälchen in den Schmelz übergehen* 
konnte ich an meinen Schnitten nicht beobachten, da bei der 
künstlichen Entkalkung der Schmelz fast in toto vernichtet 
wird. (Nur an wenigen Milchzahnkeimen waren Partien des 
Schmelzes noch erhalten geblieben) 

Für das Studium dieser Frage waren mir daher die 
Zahnschliffe von viel grösserem Vorteile. 

Mehrfach konnte ich Auffaserungen, wie sie im Fi sch er¬ 
sehen Lehrbuche so schön abgebildet sind, beobachten, ebenso 
auch Fortsetzungen der Dentinkanälchen über die Schmelz- 
Denlingrenze und kolbenförmige Verdickungen des Endes der 
Dentinkanälchen. Speziell letztere konnte ich auch an den 
Schmorlpräparaten häufig sehen (siehe Figur 3). 

Was die kolbenförmigen Verdickungen betrifft, so wurden 
sie schon im Jahre 1850 von Czermak gesehen und nach 
ihm oftmals beschrieben; bezüglich ihrer Deutung jedoch herrscht 
keine Uebereinstimmung. Holländer und andere betrachten 
sie als etwas Pathologisches, Morgenstern sieht in den 
kolbenförmigen Fortsätzen nichts anderes als Querschnitte 
durch die „Spurfasern“ und „Spurstreifen“ des Schmelzes. 
Ein pathologisches Produkt sind sie sicher nicht, denn sie sind 
unter normalen Verhältnissen zu häufig zu beobachten. Nach 
der Ansicht Eulers stellen sie Reste der präformierten Er¬ 
nährungsbahnen im Schmelze dar. 

Manchmal erscheinen die Zahnbeinröhrchen an der Schmelz- 
Dentingrenze scharf abgeschnitten oder bilden eine Anastomose 
in Form einer Endschlinge, was auch Czermak als erster be¬ 
schrieben haben dürfte. Doch hat Walkhoff vollkommen recht* 
wenn er sagt: „Die früher von den Autoren angenommenen 
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' 

Endschlinger* (Aiiastoetiosen) der .Zahnbeinkanälchen kommen 
nach meine» Beobachtungen nur sehr settefn vor. M 

Sebliesslich sei noch eine Art der Endigung erwähnt, näm¬ 
lich die Eünimumkatioti der Endäste der Wurz&ident'mrdhrchen 
|H der Ramifikation der Knochenkörperchen des Zementes. 

Diese Tatsache, a.»f welche meines Erachtens noch Czer- 
malt zuerst aufmerksam röaehtei und Welche später von vielen 
«amhaden Forschern bestätigt: wurde, hat in neuerer. Zeit- 
ShTitiaiiri iie merkwftrdlgerweise in Abrede gestellt. R^h isi ; 
S h w s m i ti es Ansicht unbedingt irrig, derartige Aasstoroosete 
sind bestimmt vorhanden, ’Uehrigens. sind solche ^^hsltöfess 


Mi!chzahnkeim «incs 4 »opa t igen Kiod/ss. ; Ba tk elit lieg jMHjb. S <1 h af fer 
Färbung nach Selmiorl-Morpurga, Vefgvögseracg: Atöfaefc, Libka 
verkalktes, rechte BWörkalktes Sahuheia, Tai 0vig;i»4ipräpar&fc arsteras 
krauugelb, letzteres grühblau gdi'iiibt, Der Scliiaeiä iSt durcli dje EDt;- 
kalkiing g-!C^3tenteilö zerstört ur.il Im Bilde nur durah einen dunkleren 
Die Dentin kätiäicfceu »mtefl soit stark kolbig ver¬ 
dickten Anscbwöllungen (im Originalpräpurat blau geftUbfc). 

schon des öfteren abgebildet worden, in letzterer Zeit von 
Euler and Fischer. 

Von vielen. Autoren, so von Tornes, Koelliker, Brandt, 
Holländer, Walkhoff usw, wird besonders hervorgehoben, 
dass die Sekundärästeher, in der Wurzel des Zahnes bedeutend 
häufiger^ an getroffen werden als in der Kreme. Holländer 
. sogar, dass man schon allein daraus «kennen 
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kann, ob der Schliff aas der Krone oder stii? der Wurzel ge¬ 
nommen ist. 

leb kann ]$*£»; cia - : 

an roit SeünvörJ gefärbten ^^t^bd^iekttndÄr' 

äste am Schnitte durch die Zabnkrone irr gleicher Jieiebuch- 
keit wie «n sotdien, durch die VVurzeJ eehe. 

Das erste Auftreten der Sejcundäräate konnte ich beim 
ErsatÄZaiwfeeim eines 4 .Monate allen Kindes beobachten. Ein- 
bryöoenscbädel standen niir ieidef nicht zür Verfügung. Infolge¬ 
dessen kann Ich mich nicht darüber tussern, wann die Neben- 
asie in Milchzahnkeimeii zuerst Auftreten. ; 



Erei^tzzöhnkeim (unterer mitU. Dutei^us) eijnes 4 Monate Alten KißdeSr 
EulkalkuDg nach Schiffer, Färbung nach Schmorl-MorpäX-g'O;.; 

Die naoptkanäleheiv aeigen deutliche SekundiärJlstchen. 

Ohne die Frage der Deniinhistogenese, spszteit die der 
Kor ff sehen Theorie, irgendwie berühren zu wnhett, muss ich 
doch im Gegensätze m Fischer, nach welchem erst ün 9 . 
bis 10 . Monat die- Sehneidezfthoe der Ersalmbukeime teilweise 
verkalkeß, die Beböhptüng äiifsteHeb, dass- deb"-Vefkalkütigs- 
prozeSs derselben unbedingt früher «üftritt. 

BchniUe des gleichen Präparates mit Hämatozy Sin-Erythrosin 
uRdaadt Mailuty gefärbt,bewiesen micdeutU^|||^||^||^P^ 
Verfcälfcung; und die Sehnio rische Färbung brachte i<ri gleichem 
Präparate gekuodärösledes Dentins zur Äimcbt (siehe Figur 4 ). 
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Bringt uns mm die $chm o fl sehe : 3T£rbgn'g 
Klarheit über das Kariatsysleni des Dentins. ' so' lässt sie uns- 
leider bezüglich der Neumarrnsehen Scheiden and'To'fties-* 

•. schert fasern 'jin '.«ifklsrr^ Jfar manehnnjl geiftng#« mir, die 
Tom es Ächen Fasern als rote Strange .sichtbar m machest. 
Derzeit ist e's mir nicht möglich, ein .bestimmtes Urteil zu füllen, 
ob ftömei«, WaikhoH? oder Fieischnismns Deutung der 
N e ti m a n n sehen Scheide und Td m os schon Kaser zu . Recht 
besteht. 

Nur ein Punkt ist sOr muh vollständig •b 0 «gÄ«;;.'Ää'öd‘";h 
dass die Tornas sehe Faser auch in äia Nebenastchen der 
DeDtnikanätchen übergold, und glaube ich, die Primi tat, dies 



v iCsr-' riJF * *}Vä. 

m • •" v ß t zM l&sLy 


rn&ms&M 
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Milch.mlmksiin titoes4 Monat® alten Kindes, Färbung nach Sebtnorl., 
hwsögeiie Imraeraten, Vt*rgrßÄserung zirka l(K3ö{ , a> i 5li. Parti* aas der 
öegöiid dar EpithelscheM«. Rechts «bar, Eeinrpölpa, lj Jikfc ur»i@n Schroei z T 
beides undeutlich, da nur Auf das Dentin eingestellt wurde. Die Haupt,- 
kanälchcm mit den Verzweigungen sichtbar, dieToroesst-.h® F*&vr als- 
dunkler Faden (im Öriginalpräparat rot). Man siebt d&utHch die Ab¬ 
zweigung der TonaesBClieri Faser ron der Zlentralfaser dev Siamra- 
fdhrchen in die Sekundärästchen der Dw&ti nkaö ftlckoß ..ssis&en. : 


V jVy 

f&rberisch bewiesen zu haben, in Anspruch nehmen za dürfen 
(siebe Figur 5). 

;; Oie Annahme, dass die aedtralia Faser auch Nebenzweige 
in die Sekund&rkaoÄlchen «|»gjbh spricht schon Fiejschmann 
aus, doch konnte er „eine Abzweigung dev zentralen Faser in 
die Seiienäshehe» hinein steht beobachten. Das Wahrschein- 
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liebste kt wohl* dass bei der Schrumpfung öeriFaser dos döoue 

A&üfchföh nhfPKcf und srn ii+'r* 7,M«rimhrif‘>vh»no : vwiadj*« SYtcisr 
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Die Eitiickliq der ZilüelMe m Min bis nr fepnwt 1 

Von Professor Dr. Walter Bruck in Breslau. 

Wenn ich mir die Aufgabe gestellt habe, in der Eröffnungs 
Sitzung unserer Sektion über die Entwicklung der Zahnheilkunde 
zu sprechen, so möchte ich gleich vorausschicken, dass es mir 
natürlich unmöglich ist, in dieser kurzen Stunde eine erschöpfende 
Darstellung ihres Werdeganges zu bringen. Ich werde mich bei 
der Fülle des vorhandenen Materials darauf beschränken müssen, 
lediglich in grossen Umrissen die bemerkenswerte Wandlung zu 
schildern, welche sich im Laufe der Jahrhunderte in unserem 
Fach vollzog und schliesslich dazu geführt hat, dass die Zahn¬ 
heilkunde, welche jahrhundertelang nur kümmerlich ihr Dasein 
fristete, sich unter den übrigen Disziplinen der Heilkunde eine 
selbständige Stellung errungen hat. 

Wenn wir uns die Frage vorlegen, in welche Zeit die Aiv 
fänge unseres Faches zurückreichen, so dürfen wir wohl ohne 
weiteres annehmen, dass sie mit den Anfängen der Heilkunde 
zusammenfallen, und die uns überkommenen alten Ueberliefe- 
rungen bestätigen auch die Annahme, dass die Erkrankungen 
der Zähne und des Mundes fast so alt sind wie das Menschen¬ 
geschlecht. 

Als der Mensch im Laufe seiner Entwicklung an das 
Walten höherer Mächte zu glauben begann, lag es nahe, bei 
diesen die Fähigkeit, ihm Gutes oder Böses zuzufügen, voraus¬ 
zusetzen, also auch die Entstehung der Krankheiten auf ihren 
Einfluss zurückzuführen. Dass solche Leiden häufig unvermutet 
und ohne ersichtliche Ursache auftraten, bestärkte die Menschen 
noch mehr in der Annahme, dass man in ihnen den Ausdruck 
des Zornes der Götter erblicken müsse. Was lag also näher 
als der Wunsch, die zürnenden Götter versöhnlich zu stimmen, 


1 Vortrag, gehalten in der Eröffnungssitzung der Sektion Zahn¬ 
heilkunde der Schlesischen Gesellschaft für vaterländische Kultur in. 
Breslau am 28. Oktober 1919. 
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damit die Krankheit so schnell als möglich weiche! Man be¬ 
diente sich zu diesem Zwecke der Hilfe der Priester, die ja der 
Gottheit, deren Dienst sie ihr Leben geweiht hatten, am nächsten 
stehen mussten. Die Priester gefielen sich in dieser Vermittler¬ 
rolle, welche zur Vermehrung ihres Ansehens recht erheblich 
beitrug und ihnen wohl auch mancherlei materielle Vorteile 
brachte, nur zu gut, und da sie auf diese Weise Kranke in 
grosser Zahl zu Gesicht bekamen und sich ihnen so reiche Ge¬ 
legenheit bot, sie und ihre Krankheiten zu beobachten, so ging 
die Behandlung der Kranken allmählich in ihre Hände über. 
Wurde der Kranke gesund, so war die Gottheit versöhnt, wollte 
aber die Krankheit nicht weichen, so trug nicht etwa das 
mangelhafte Wissen des Priesters die Schuld daran, sondern 
der Kranke war eben der Verzeihung der Gottheit nicht für wert 
befunden worden. Mit der Zeit, als das Wissen der Priester 
und die Kenntnis der Erkrankungen sich mehrte, wuchs auch 
die Fähigkeit, sie zu heilen. 

Herodot berichtet, dass man die Kranken auf öffentlichen 
Plätzen und vor den Tempeln ausstellte; so wurden sie von 
Vielen gesehen, und es liegt nahe, dass diejenigen, welche an 
dem gleichen oder einem ähnlichen Uebel gelitten halten, den 
Kranken ihre Ratschläge erteilten und auf diese Weise häufig 
zu ihrer Heilung beitrugen. So vermehrte sich nach und nach 
die Kenntnis wirksamer Heilmittel im Volke. 

Ein anderer Faktor, welcher wesentlich zur Verbreitung 
der Kenntnis der Krankheiten und ihrer Heilung beitrug, war 
die Anbringung von Votiv tafeln an den Altären der helfenden 
Gottheit. Diese Tafeln enthielten meist ausser einer kurzen 
Krankengeschichte die Aufzählung der zur Heilung angewendeten 
Mittel, und aus diesen Tafeln schöpften die Priester wieder 
neue Kenntnisse, welche sich von Geschlecht zu Geschlecht ver¬ 
erbten und die verschiedenen Krankheitsbilder immer deutlicher 
hervortreten liessen. Von Hippokrates wird — übrigens un¬ 
verbürgt — berichtet, dass er seine umfangreichen Kenntnisse 
aus dem Inhalt der Votivtafeln im Aeskulap-Tempel auf der 
Insel Kos geschöpft und dann den Tempel in Brand gesteckt 
habe, damit andere nicht die gleichen Kenntnisse erwerben 
Konnten, wie er. Dass sich unter den Aufzeichnungen auf diesen 
Tafeln auch viele auf die Heilung der Zahnkrankheiten bezüg¬ 
liche befunden haben, unterliegt wohl keinem Zweifel. 

Das älteste Volk, bei welchem wir die ersten sicheren 
Anzeichen vom Vorhandensein der Zahnheilkunde finden, sind 
die Aegypter. Dem eigentümlichen Klima des Landes, das 
namentlich in den. jeder Feuchtigkeit unzugänglichen Gräbern 
der Wüste alle Stoffe, animalische und vegetabilische, Jahr- 
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tausende hindurch vorzüglich erhielt, ist es zu verdanken, dass 
wir über die Sitten und Gebräuche dieses ältesten Kulturvolkes 
und auch über die Ausübung der Heilkunde gut unterrichtet 
sind. In der zahnärztlichen Literatur ist Jahrzehnte hindurch 
die Frage erörtert worden, ob es im alten Aegypten bereits 
Zahnärzte gegeben habe. Von vielen Autoren wurde aus der 
Untersuchung von Mumienschädeln auf das Vorhandensein zahn¬ 
ärztlicher Tätigkeit geschlossen, doch von vielen anderen eine 
solche in Abrede gestellt. Dass überhaupt ein Streit in dieser 
Frage entstehen konnte, hat seinen Grund in folgendem: Bei 
der Einbalsamierung vornehmer Aegypter bestand die Sitte, den 
Leichnam in verschwenderischer Weise zu schmücken, einzelne 
Teile der Leiche zu vergolden und den Angehörigen einer be¬ 
sonders vornehmen Kaste Göldplättchen auf oder unter die 
Zunge zu legen. Da die Untersuchung solcher Mumienschädel 
nicht durch Zahnärzte vorgenommen wurde, mag das Vorhanden¬ 
sein solcher Goldplatten irrtümlicherweise zu der Annahme ge¬ 
führt haben, dass die Aegypter bereits den Zahnersatz gekannt 
halten. Dem widersprechen aber fast alle bekannten Aegypto- 
logen auf das Entschiedenste. 

Viel interessanter und ein Beweis dafür, dass man Zahn¬ 
erkrankungen und Mittel zu ihrer Heilung bereits bei den 
Aegyptern kannte, ist die Auffindung eines medizinischen Kom¬ 
pendiums durch Ebers, des nach ihm benannten Papyros 
Ebers, im Jahre 1873 in Luxor. Dieses in Hieroglyphen ge¬ 
schriebene Kompendium bringt vermutlich die gesamten medi¬ 
zinischen Erfahrungen der damaligen Zeit — mit Ausschluss 
der Chirurgie — zu unserer Kenntnis. Es enthält eine Menge 
Rezepte und mit diesen zugleich die bei der Anwendung der 
Heilmittel herzusagenden magischen Formeln, welche ihre Wirk¬ 
samkeit erhöhen sollten. Ebers meint, dass es um 3700 be¬ 
gonnen und etwa 1550 v. Chr. abgeschlossen wurde. In diesem 
Kompendium finden wir 14 Vorschriften über die Behandlung 
von Zahn* und Zahnfleischerkrankungen, die in der von den 
Priestern gebrauchten hieratischen Schrift, einer vereinfachten 
und abgekürzten Hieroglyphenschrift, niedergeschrieben sind. 
Wir finden Mittel zur Heilung von Fisteln und Abszessen, zur Be¬ 
festigung lockerer Zähne, zur Behandlung der Zahnhalskaries, der 
Entzündung der Pulpa, ja sogar zum Wachsenlassen der Zähne. 

Dass bei den Hebräern keinerlei Behandlung der Zähne 
ausgeübt wurde, ersehen wir aus dem Alten Testament. Wohl 
aber sind Beweise dafür vorhanden, dass man die Zahnkaries 
bereits kannte. Aus dem bekannten Gesetz Mosis, dessen Be¬ 
stimmung lautete: Aug’ um Aug’, Zahn um Zahn, Hand um 
Hand, Fuss um Fuss, können wir auch den Schluss ziehen, 
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dass die Zähne sich grosser Wertschätzung erfreuten. Auch 
andere Stellen zeigen uns dies deutlich, so z. B. die Bestimmung, 
dass man einen Knecht oder eine Magd, welchen man einen 
Zahn ausschlug, freilassen müsse. 

Bei den Indern finden wir schon in den ältesten Zeiten 
Andeutungen über die Ausübung der Zahnheilkunde. Wenn 
sich diese auch zeitlich nicht ganz genau bestimmen lassen, 
so kann man doch das eine annehmen, dass sie bis in die 
frühesten Zeiten zurückreichen. Der Beginn einer wissenschaft¬ 
lichen, von Aerzten ausgeübten Heilkunde ist jedenfalls aus 
der indischen Literatur bereits im 4. Jahrhundert v. Chr. er¬ 
sichtlich. Was wir aus der Zeit vorher wissen, sind die Sprüche 
und Beschwörungsformeln sowie Angaben über die Zauber¬ 
tränke, welche die Krankheitsdämonen austreiben sollten. In 
den medizinischen Aufzeichnungen ist ein Abschnitt den Er¬ 
krankungen des Mundes und der Zähne gewidmet. 

Bei den Chinesen finden wirschon 2700 Jahre v. Chr. 
die Heilkunde entwickelt. Das „Nuei-King“, welches den Kaiser 
Huang-ti zum Verfasser haben soll, stammt jedenfalls aus dieser 
Zeit. Es sind darin Vorschriften für die Beseitigung von Zahn¬ 
schmerzen in grosser Zahl vorhanden. Sehr interessant ist die An¬ 
wendung von Nadelstichen zur Heilung aller möglichen Leiden, 
auch der Zahnkrankheiten. Man bediente sich hierzu silberner 
oder goldener Nadeln, von denen es neun, in Länge, Stärke und 
Form verschiedene Arten gab. Die für diese eigenartige Therapie 
geeigneten Einstichstellen — 388 an Zahl — waren über dem 
ganzen Körper verteilt und ihre Kenntnis wurde erst nach lang¬ 
jährigen Studien erlangt. Jeder dieser Punkte hatte seine be¬ 
stimmte Bezeichnung. Für die Behandlung des Zahnschmerzes 
gab es 26, für die des Zahnfleisches 6 Punkte. Die meisten 
dieser Stellen befanden sich aber nicht, wie man meinen sollte, 
in der Nähe der Zähne, sondern an entfernten Stellen, an den 
Ellbogen, Händen, Füssen, am Steissbein usw. und nur einige 
lagen im Bereich der Kiefer. Fast immer wurden die Einstich¬ 
stellen nach dem Herausziehen der Nadel kauterisiert. 

Es wäre noch kurz von den Phöniziern, Babylo¬ 
niern und Assyriern zu berichten. 

Die Phönizier, welche als Vermittler der Kultur im Alter¬ 
tum einzig dastehen, kannten, wie aus einem Bilde, das sich 
auf einer alten Vase befindet, hervorgeht, bereits eine zahn¬ 
ärztliche Behandlung 1 . Wir besitzen aber noch einen anderen 

1 Das Bild, welches die älteste bekannte zahnärztliche Darstellung 
ist, soll nach einer anderen Version von einer Urne vom Pamirplateau 
aus dem Grabe eines Szythenkönigs stammen und soll eine griechisch» 
Arbeit aus dem 4. Jahrhundert v. Ohr. darstellen. 
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Beweis für das Vorhandensein zahnärztlicher Behandlungs¬ 
methoden bei den Phöniziern, und zwar die Befestigung zweier 
Zähne im Unterkiefer mit Drahtligaturen an den Nachbar¬ 
zähnen, ein in Sidon gefundenes Objekt, von dem uns Renan in 
seinem Werke: „Mission de Phenicie“ berichtet. Ich möchte 
übrigens darauf hinweisen, dass die noch heute geübte Be¬ 
festigung von Zähnen bei den Hindus ganz in derselben Weise 
wie bei den Phöniziern erfolgt, nur mit dem Unterschied, dass 
hier statt der Drahtligaturen offenbar Hanffäden verwendet 
werden. 

Was die Babylonier und Assyrier anlangt, so war bis 
vor wenigen Jahren nur sehr wenig über die Behandlung der 
Zähne bei diesen Völkern bekannt. Erst in den von Meiss¬ 
ner in den „Mitteilungen der Vorderasiatischen Gesellschaft“ 
veröffentlichten „Assyriologischen Studien“ finden sich zwei 
Stellen über den Zahnschmerz und seine Bekämpfung; aus 
einer Stelle geht hervor, dass man bereits zu jener Zeit an das 
Vorhandensein von Würmern in den Zähnen glaubte, worauf 
ich später noch zu sprechen kommen werde. 

Bekanntlich verehrten die Griechen, denen ich mich 
jetzt zuwende, in Aeskulap den Gott der Heilkunde und er¬ 
richteten ihm an vielen Orten einen eigenen Tempel. Aeskulap, 
der in der Heilkunde von dem Zentauren Chiron unterwiesen 
worden sein soll, und seine Nachkommen, welche in diesen 
Tempeln die Priesterwürde bekleideten, sollen die ersten Aerzte 
im alten Hellas gewesen sein. Sicheres wissen wir über ihre 
Tätigkeit nicht. Bei Cicero (de natura deorum) findet sich die 
Mitteilung, dass Aeskulap der Dritte die Extraktion der Zähne 
eingeführt haben soll. Nach Caelius Aurelianus soll im Tempel 
zu Delphi ein bleiernes Instrument, das als „Odontagogon“ be¬ 
zeichnet wird, ausgestellt gewesen sein. Daraus, dass dieses 
Instrument aus Blei hergestellt war, schloss man, dass zu jenen 
Zeiten nur lockere Zähne entfernt wurden. Dafür spricht zwar 
der Umstand, dass man eine grosse Scheu vor der Extraktion 
der Zähne und etwaigen üblen Folgen hatte und erst alle mög¬ 
lichen Versuche machte, den Zahn zu lockern, ehe man sich 
zu seiner Entfernung entschloss, doch wird berichtet, dass das 
Odontagogon gewissermassen nur ein Muster war, das den zahl¬ 
reichen Besuchern des delphischen Heiligtums zur Nachahmung 
empfohlen wurde. 

Die markanteste Persönlichkeit unter den griechischen 
Aerzten war Hippokrates, dessen Schriften, ob sie nun ihn 
selbst oder seine Schüler zu Verfassern hatten, uns die ersten 
authentischen Forschungsergebnisse auf dem Gebiet der Heil¬ 
kunde und, Was uns hier besonders interessiert, der Zahnheil- 

2* 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



20 


Prof. Dr. Walter Brack, Breslau: 


künde, übermitteln. Zu jener Zeit war die Zahnheilkunde kein 
abgesonderter Zweig der allgemeinen Heilkunde, sondern ein 
wesentlicher Bestandteil derselben. Wir finden in den Werken 
des Hippokrates den Zahndurchbruch mit seinen Störungen, 
die Zahnkrankheiten, Karies, Parulis, Zahnfleischfisteln, Nekrose 
der Kieferknochen, Zungengeschwüre, Luxationen des Unter¬ 
kiefers und durch kranke Zähne hervorgerufene Brust-, Hais¬ 
und Ohrenleiden beschrieben, sowie eine Reihe scharfsinniger 
Beobachtungen über die Wirkung der von ihm angewandten 
Heilmittel. In dem Kapitel „de Medico“, von welchem man 
nicht genau weiss, ob es von Hippokrates selbst herrührt, wird 
der Anwendung der „Volsella“, der Zahnzange, gedacht. In 
einem anderen Abschnitt werden uns Mittel gegen üblen Ge¬ 
ruch aus dem Munde, Zahnpulver und Mundwässer, mitgeteilt. 

Die Forschungsergebnisse des Hippokrates behielten bei 
den Anhängern seiner Schule ihre volle Gültigkeit; wir wissen 
dies, da aus der langen Zeit des Bestehens seiner Schule kein 
medizinisches Werk vorhanden ist, nur aus den Mitteilungen 
des Gelsus, Galen, Plinius, Caelius Aurelianus und 
anderer später lebender Aerzte. 

In der der Gründung Roms vorangegangenen Epoche 
finden wir die zahnärztliche Kunst in Mittelitalien in weiterem 
Fortschreiten begriffen, und zwar sind es die E trusker, welche 
sich scheinbar ziemlich eingehend mit der Zahnheilkunde be¬ 
schäftigt haben. Zweifellos haben die Etrusker von den Aegyptern 
und Phöniziern viel gelernt, sie sind diesen aber in technischer 
Beziehung weit überlegen. Dem Umstand, dass bei den Etruskern 
die Leichenverbrennung nicht allgemein durchgeführt wurde, 
verdanken wir die Kenntnis zahnärztlicher Vorrichtungen, deren 
Ueberreste in etruskischen Gräbern gefunden wurden. Wenn 
auch von einigen Autoren berichtet worden ist, dass den Etrus¬ 
kern bereits das Füllen der Zähne bekannt gewesen sein soll, 
so handelt es sich doch hier wohl in den meisten Fällen um 
den prothetischen Ersatz vorhandener Defekte. Die in ver¬ 
schiedenen italienischen Museen aufbewahrten Prothesen be¬ 
stehen zumeist aus Goldbändern, welche um vorhandene Zähne 
gelegt wurden und die mit Stiften befestigten Ersatzzähne 
trugen. Teils waren es Menschenzähne, und zwar, weil das die 
religiösen Sitten verboten, nicht etwa Zähne von Leichen, 
sondern wohl meist die eigenen, vielleicht durch Lockerung 
verloren gegangenen Zähne des Patienten, oder man nahm 
Kälberzähne, die mit Furchen versehen wurden, damit sie den 
Raum von mehreren fehlenden Zähnen decken und sie Vor¬ 
täuschen. In einer solchen ausgegrabenen Prothese dienten 
z. B. drei Goldringe zur Befestigung des Zahnersatzstückes und 
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wobei dieser leicht geöffnet war und die Schönheit ihrer Zähne 
zur Geltung kommen konnte. Bei Ovid finden wir in seiner 
„ars amandi“ eine Anzahl von Ratschlägen zur Mundpflege. 
Er empfiehlt das fleissige Putzen der Zähne, meint, dass kaltes 
Wasser das beste Mittel hierzu sei, warnt die jungen Damen, 
frühmorgens, bevor sie die Zähne gereinigt und den Mund ge¬ 
spült haben, ihren Verehrern beim Sprechen nahe zu kommen, 
und wer an üblem Mundgeruch leidet, soll immer in einer ge¬ 
wissen Entfernung mit anderen Menschen sprechen. Ein Salben¬ 
händler, namens Cosinus, in Rom verfertigte Pastillen, welche 
frühmorgens gekaut und verschluckt wurden und deshalb „jen- 
tacula“ (Frühstück) hiessen. Wir hören durch Ovid von einer 
gewissen Fescennia, die sich dieser kosmischen Pastillen bediente, 
um die Spuren der Gelage vom vorhergehenden Tage zu be¬ 
seitigen. Die Epigramme des Martial liefern uns den Beweis 
dafür, dass die Prothetik im alten Rom eine rein mechanische 
Tätigkeit gewesen ist, welche vermutlich von den dort zahlreich 
lebenden Elfenbeinschnitzern ausgeübt wurde, zumal Elfenbein 
das Material war, welches auch für diese Zwecke Verwendung 
fand. Wir hören von einer gewissen Aegle, die sich mit „dem 
erkauften Bein von indischem Horn wohlbezähnt dünkt,“ von 
Lälia, an welche der Dichter die Frage richtet: „Ohne Scham 
prangst du mit erkauften Zähnen und Haaren, aber wie steht’s 
mit dem Aug’, Lälia, kauft man das auch?“ Ein anderer Spott- 
vers Martials erwähnt den Unterschied zwischen den schwarzen 
Zähnen der Thais und den weissen der Lecania, der darin 
seinen Grund hat, dass die letztere ihre Zähne gekauft hat. 
Soviel über die Kosmetik und Prothetik im alten Rom, über 
welche sich noch Hinweise in grosser Zahl bei Horaz, Quintus 
Serenus Sammonicus und anderen Dichtern finden. 

Nach den Dogmatikern, den Anhängern der hippo¬ 
kratischen Lehre, welche den grössten Wert auf die Aetiologie 
der Krankheiten legten, achteten die ihnen folgenden Empi¬ 
riker auf die Symptome der Krankheiten und suchten für 
jeden Krankheitsfall das geeignete Heilmittel zu finden. Für die 
Förderung der Zahnheilkunde bedeutete ihr Wirken wenig und 
bestand lediglich in der Bereicherung des Arzneischatzes mit 
allen möglichen Mitteln zur Heilung der Mund-, Zahn- und 
Zahnfleischerkrankungen, von denen uns eine grosse Anzahl in 
Galens Schriften erhalten geblieben ist. Von Archigenes, 
der übrigens als erster die Trepanation schmerzhafter Zähne 
machte und empfahl, stammt eine grosse Menge von Rezepten 
für Mundwässer und Abkochungen von Kräutern und Wurzeln. 
Ein von ihm besonders gepriesenes Mittel war das Kochen 
eines Frosches in Wasser und Essig. Mit dieser Flüssigkeit, 
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welche man längere Zeit im Munde halten musste, will er vor¬ 
zügliche Erfolge bei der Beseitigung von Zahnschmerzen erzielt 
haben. Andere von ihm empfohlene Mittel sind aus gebrannter 
oder ungebrannter Schlangenhaut, gedörrten oder gekochten 
Regenwürmern, Spinneneiern und ähnlichen appetitlichen 
Dingen zusammengesetzt. Treten beim Zahnen der Kinder 
Schmerzen auf, so ist das Zahnfleisch mit Hundemilch einzu¬ 
reiben ; Einreibungen mit Hasenhirn beschleunigen den Durch¬ 
bruch der Zähne. Aus den Werken der Methodiker, welche 
auf die Empiriker folgten, und deren Tätigkeit Galen mit den 
Worten charakterisiert, „sie hätten zunächst Aelinlichkeiten in 
den Symptomen gesucht, dann die Symptome auf gemeinsame 
Gruppen zurückgeführt und schliesslich nach diesen die Be¬ 
handlung eingeleitet, ohne wie die Hippokratiker auf die Ur¬ 
sachen Rücksicht zu nehmen und ohne wie die Empiriker auf 
das Gesamtbild der Symptome zu achten“, sind uns nur einige 
Mundwässer bekannt, darunter auch eines, welches vier Drach¬ 
men der Asche von Waldschwalben mit Safran, indischer Narde 
und Honig enthält; ausserdem macht er auch einige Mitteilungen 
über den Zahnschmerz und seine Heilung. Von Caelius Aure- 
lianus, der übrigens bereits die Massage des Zahnfleisches emp¬ 
fiehlt, rühren noch einige wichtige Mitteilungen zur Herabsetzung 
der Sensibilität her, sowie die Angabe von Riech- und Niess- 
mitteln gegen Zahnschmerzen. Er ist ein Gegner der Zahn¬ 
extraktion, weit er in ihr nur einen Verlust, aber keine Heilung 
sieht, und will sie nur da gelten lassen, wo alle Versuche zur 
Heilung nichts geholfen haben. 

Man kann von einem wirklichen Fortschritt der Zahn¬ 
heilkunde seit dem Niedergang der hippokratischen Schule erst 
wieder sprechen von der Zeit an, da G e 1 s u s, welcher zur Zeit 
des Kaisers Auguslus lebte, auf dem von Hippokrates ge¬ 
schaffenen Fundament weiter zu bauen begann. Neben seinen 
ausgezeichneten Studien über Diätetik, Pharmakologie. Materia 
medica und innere Medizin bringt er in seinen „acht Schriften 
über die Medizin* eine grosse Menge eigener Erfahrungen über 
Chirurgie. Was uns Zahnärzte in seinen Schriften besonders 
interessiert, ist die genaue Beschreibung der Schädelknochen 
und der Zähne, die Einwirkung von Kälte und Wärme auf die 
Zähne, die Beziehungen der Zahnfleischulzerationen zu Er¬ 
krankungen der Milz, die Beschreibung der Aphthen und der 
Parulis. Gegen Zahnschmerz empfiehlt er Schonung beim Kauen, 
Wasserdämpfe, Wachssalbe, Kopfverband. Bei einer Steigerung 
des Schmerzes Abführmittel, warme Umschläge und Bähungen 
sowie die Anwendung von Senfpflaster. Auch er ist ein Gegner 
der Extraktion und will durch Einlegen eines geschälten Pfeffer- 
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körn es in die Kavität den Zahn durch das Aufquellen des Kornes 
lieber in einzelne Teile sprengen lassen, um ihn dann leichter 
entfernen zu können. Eine Kauterisation des Zahnfleisches emp¬ 
fiehlt Gelsus bei gelockerten Zähnen; vor der Extraktion, 
wenn sie nicht zu umgehen ist, soll man den Zahn erst rütteln, 
weil nach seiner Meinung die Extraktion eines festsitzenden 
Zahnes leicht zu einer Luxation des Unterkiefers führen könne. 
Bei Zähnen im Oberkiefer fürchtet er für die Augen. Er ratet 
auch, vor der Extraktion den kariösen Zahn mit Charpie und 
Blei auszufüllen, damit er nicht frakturiert wird, und die Zange 
nur in gerader Richtung zu iühren, damit der Alveolarrand 
nicht verletzt wird. Auch gegen Karies und traumatische Ver¬ 
letzungen weiss er verschiedene Mittel und bei Wuizelextrak- 
tionen rät er zur Benützung einer eigens dazu konstruierten 
Zange, welche „Rizagron“ heisst. Zur Befestigung lockerer Zähne 
sowie bei Kieferbrüchen empfiehlt er Ligaturen aus Golddraht. 

Auf Celsus folgt Scribonius Largus, der für uns 
deshalb von Interesse ist, weil er als Erster empfiehlt, die 
kariösen Zerstörungen mit einem kleinen Meissei zu entfernen. 
Bei ihm finden wir auch wieder Mitteilungen über wurmähnliche 
Gebilde, welche bei Räucherungen mit Bilsenkraut aus den 
Zähnen herausfallen. 

Von Plinius besitzen wir in seiner „Historia naturalis“ 
eine eingehende Beschreibung der Zähne, ihrer Erkrankungen 
und ihrer Behandlung, die um so wertvoller und interessanter 
für uns ist, weil sie von einem Nichtarzt herrührt, der also 
nichts Eigenes geben, sondern uns nur die Kenntnisse, die man 
zu seiner Zeit bereits von den Zähnen hatte, übermitteln kann. 
Dass Plinius als Laie häufig grossen Irrtümern unterworfen 
war, ist kein Wunder. So behauptet er, der Mann habe 32, 
die Frau nur 28 Zähne, eine Ueberzahl an Zähnen sei ein Vor¬ 
zeichen für ein langes Leben, er erzählt ferner von allen mög¬ 
lichen Anomalien, gibt an, dass sich in den Zähnen des Men¬ 
schen Gift befindet. Um das Auftreten von Zahnschmerzen zu 
vermeiden, empfiehlt er, alle 2 Monate eine Maus zu essen, bei 
Lockerung der Zähne solle man Schmutz, der an den Schwänzen 
der Lämmer klebt, an der Sonne trocknen, fein zerstossen und 
auf die Zähne und das Zahnfleisch bringen. Er berichtet als 
Erster von dem schädlichen Einfluss mancher Wässer auf die 
Zähne. Zum Füllen der Zähne wurde Asche von Mäusedreck 
oder Eidechsenleber verwendet. Auch über die Extiaktion finden 
wir genaue Angaben. Von den bei den Römern gebräuchlichen 
Extraktionszangen besitzen wir mehrere bildliche Darstellungen 
und verweise ich auf die zahnärztlichen Instrumente, die auf 
einem im Lateran-Museum in Rom befindlichen Sarkophag zu 
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des 10. Jahrhunderts lebte, in Betracht. Drei Kapitel seines 
Buches „de Chirurgia“ handeln von Zahn- und Zahnfleisch¬ 
erkrankungen. Bei Zahnfleischfistel wendet er das Glüheisen 
an, welches er durch ein Röhrchen auf die zu kauterisierende 
Stelle bringt. Ebenso verfährt er beim Lockerwerden der Zähne. 
Auch er glaubt an das Vorhandensein von Würmern in den 
Zähnen. Er beschreibt als Erster drei Arten von Zahnstein, den 
er für sehr schädlich hält, und gibt eine ganze Anzahl von 
Instrumenten zu seiner Entfernung an. Bezüglich der Zahn¬ 
extraktion steht er auf dem gleichen Standpunkt wie die Griechen 
und Römer, welche erst die den Zahn umgebenden Weichteile 
loslösten und ihn vor der Extraktion zu lockern suchten. Wurzel¬ 
reste wurden von ihm mit einem Hebel entfernt. Auch das 
Abfeilen unregelmässig stehender Zähne, die Befestigung lockerer 
Zähne mit Silber- und Goldligaturen, die Beseitigung entstellender 
Lücken durch das Einsetzen geeigneter Stücke von Rindsknochen, 
die operative Beseitigung der Ranula und die Behandlung von 
•Unterkieferfrakturen und Luxationen finden wir bei ihm mehr 
oder weniger ausführlich behandelt. Rhazes ist deswegen für 
uns von Bedeutung, weil er die Füllung kariöser Zähne mit 
einem langsam erhärtenden Gemisch von Mastix und Alaun 
empfiehlt. Von den beiden anderen arabischen Aerzlen Ebn 
Sina und Mesuö wissen wir, dass sie in der Therapie der 
Zahnerkrankungen sich zumeist ebenfalls an Galen und Gelsus 
hielten. 

Wenn die Araber auch nicht besonders Hervorragendes 
zur Vertiefung zahnärztlichen Wissens beigesteuert haben, so 
bedeutet doch ihr Wirken für lange Zeit die letzte Förderung 
unseres Faches, welches in den folgenden Jahrhunderten immer 
mehr zum Handwerk herabsank, das von Badern und soge¬ 
nannten Winkelärzten, „als da sind“ — wie es in einer alten 
Ghronik heisst — „Empirici oder Versuchsärzte, Zahnbrecher, 
Landstreicher, Historier, Schwarzkünstler u. dgl.“ ausgeübt 
wurde. In der Zeit vom 13. bis zum 15. Jahrhundert nahmen sich 
denn auch nur wenige Aerzte des so wenig geachteten Berufes 
an und wir können über diese Zeit, in der die Zahnheilkunde 
fast gar nicht gefördert wurde, getrost hinweggehen. Erst in 
der zweiten Hälfte des 15. Jahrhunderts finden wir — und zwar 
bei Giovanni d’Arcoli, mit seinem lateinischen Namen Johannes 
Arculanus—ein tieferes Verständnis für die Zahnheilkunde. 
Arculanus ist vor allem derjenige gewesen, der das Aus¬ 
füllen kariöser Zahnhöhlen mit dünnen Goldplättchen empfohlen 
hat. Ob ihm diese Erfindung zuzuschreiben ist, möchte ich da¬ 
hingestellt sein lassen, jedenfalls berichtet er zum erstenmal 
davoar* 
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Das 16. Jahrhundert bringt uns die erste selbständige 
zahnärztliche Arbeit in deutscher Sprache. Ihr Verfasser war 
Walter Heinrich Ryff, der Anfang des Jahrhunderts ge¬ 
boren wurde und im Jahre 1572 starb. Wir finden bei ihm 
eine Verbesserung der zahnärztlichen Extraktionsinstrumente 
sowie ziemlich ausführliche Abhandlungen über die Zähne und 
das „Zahnen säugender Kindlein“. Er vermutet Beziehungen 
zwischen Augen- und Zahnerkrankungen und versteigt sich sogar 
zu der Behauptung, dass eines dieser Organe ohne das andere 
nicht gesund sein könne. Die nun folgenden Arbeiten Hömards, 
Vesals, Fallopios und des nicht ganz einwandfreien Theo- 
phrastus Bombastus Paracelsus bieten nichts Beson¬ 
deres. Dahingegen ist das Wirken Ambroise Par 6s, eines 
tüchtigen französischen Chirurgen jener Zeit, für die Entwicklung 
der Zahnheilkunde nicht ohne Bedeutung. Er weiss in der Be¬ 
handlung von Zahnkrankheilen Bescheid und seine Berichte 
beruhen auf eigenen praktischen Erfahrungen. Er liefert uns 
eine genaue anatomische Beschreibung der Zähne und ihrer 
Befestigung in den Kiefern und zutreffende Beobachtungen 
über die Rolle, welche die Nerven und der Schmelz spielen. 
Der Transplantation von Zähnen finden wir bei ihm zum ersten¬ 
mal Erwähnung getan. Eine ganze Anzahl von Abbildungen 
schön gearbeiteter Instrumente, Feilen, verschiedener Extraktions¬ 
instrumente, auch eines Spiegels zur Untersuchung der Zähne, 
vervollständigt den Inhalt des Par eschen Buches. Aber auch 
noch in anderer Beziehung ist seine Arbeit für uns von Be¬ 
deutung, denn wir finden hier zum erstenmal die prothetische 
Behandlung von Gaumendefekten beschrieben. Mit einer kleinen 
Melallplatte, an welcher eine Vorrichtung zum Halten eines 
Schwammstückes befestigt ist, wird der Defekt geschlossen, der 
Schwamm quillt durch Aufsaugen der Flüssigkeit auf und fixiert 
auf diese Weise den Apparat, durch welchen eine wesentliche 
Verbesserung der Sprache erreicht wird. 

Das 16. Jahrhundert schloss mit einer Sensation auf zahn¬ 
ärztlichem Gebiete, die uns besonders interessiert, weil sich 
dieses Wunder hier in Schlesien, und zwar dicht vor den Toren 
Reichenbachs zutrug. Hier erblickte in den Septembertagen 
des Jahres 1585 ein Knabe das Licht der Welt, dem in seinem 
7. Jahre ein „goldener Zahn“ gewachsen sein soll. Jakob Horst, 
ein Professor der Medizin an der Universität zu Helmstädt, ver¬ 
ewigte dieses mit Recht für ungewöhnlich erachtete Ereignis 
in einem umfangreichen Buche „De dente aureo pueri Silesii“ 
und knüpfte an das Erscheinen des goldenen Zahnes die wilde¬ 
sten Vermutungen. Das „goldene Zeitalter“ würde anbrechen, 
die Türkengefahr würde abgewendet werden u. a. m. Ihm anl- 
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worteten in mehreren Schriften, teils zustimmend, teils ab¬ 
lehnend, andere Autoren, so dass eine grosse Literatur über 
diesen goldenen Zahn entstand. Der Eifer legte sich erst, als 
bekannt wurde, dass die ganze Sache nichts weiter als ein gut 
gelungenes Betrugsmanöver gewesen ist. Für uns interessant 
dabei ist der Umstand, dass es sich um die erste authentische 
Herstellung einer Goldkrone in Deutschland handelte, und dass 
sich dieses wichtige Ereignis in Schlesien abspielte, erhöht unser 
Interesse ganz wesentlich. 

Um einen kleinen Einblick in die Tätigkeit der Leute zu 
gewinnen, welche in jenen Zeiten des Niederganges der Zahn¬ 
heilkunde die Vertreter unseres Faches waren, verweise ich 
auf einige bildliche Darstellungen aus jener Zeit. Die Vor¬ 
führung der Tätigkeit der Zahnbrecher muss anscheinend für 
die Maler jener Zeit besonders verlockend gewesen sein* 
Vorzüglich die holländischen Genremalcr haben bei ihrer be¬ 
sonderen Vorliebe für die Schilderung derber Szenen in drasti¬ 
scher Form eine Reihe interessanter Darstellungen geschaffen, 
auf welchen nicht nur die Person des Opfers, das sich unter 
den Händen seines Peinigers windet, sondern auch das Milieu, 
in dem sich die sogenannte Operation vollzieht, sowie die Haltung 
und das Mienenspiel der immer anwesenden Zuschauer unser 
Interesse erregen. Ein Bild von Adriaen van Ostade zeigt 
die Entfernung eines Zahnes, den ein Knabe in einem Becken 
aufzufangen bereit ist. Die Familie des Kranken ist anwesend; 
die Frau, welche händeringend in die Knie gesunken ist, und 
hinter ihr ein ebenfalls kniendes kleines Mädchen nehmen viel 
mehr Anteil an dem Schmerz des Patienten als die männ¬ 
lichen Zuschauer. Auf deren Gesichtern macht sich eher eine 
gewisse Neugierde und vielleicht auch etwas Schadenfreude 
geltend; besonders gilt dies von einem alten Mann, der voller 
Interesse und mit seinem zahnlosen Munde lächelnd die Szene 
betrachtet. Die Ausstattung des Raumes, in welchem die Opera¬ 
tion ausgeführt wird, lässt darauf schliessen, dass sich ein 
Barbier des Kranken angenommen hat. Charakteristisch (ür sämt¬ 
liche hier besprochene Bilder ist die Stellung des Zahnbrechers 
hinter seinem Opfer. Ein anderes Bild von Jan Steen zeigt den 
berufsmässigen Scharlatan in Ausübung seiner Tätigkeit. Er übt 
sie im Freien aus, hat eine phantastische Tracht angelegt und 
sucht mit graziöser Handbewegung den Zahn zu entfernen. Auf 
dem Tisch neben ihm liegen das behördliche Dekret, welches ihm 
die Ausübung seines Berufes gestattet, und einige Münzen, die 
wohl das bisher verdiente Honorar darstellen; doit stehen 
auch einige Fläschchen, Büchsen und sonstige Gerätschaften. 
Wieder sieht man die Frau mit den wie üblich gefalteten 
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Händen. Der Patient ballt vor Schmerz die Faust und hebt 
das Bein in die Höhe. Die herumstehenden Kinder scheinen 
viel Freude an dem Schauspiel, das sich ihnen bietet, zu emp¬ 
finden, besonders ein neben dem Patienten stehendes Kind, 
das seinen kleinen Körper förmlich verrenkt, um besser sehen 
zu können. Der Maler Rombouts bringt eine reich bewegte 
Szene. Sein Zahnbrecher mit einer umgehängten Kette aus an¬ 
einandergereihten Molaren scheint der Sache sehr sicher zu sein, 
denn er wendet seinen Blick vom Patienten weg dem Beschauer 
zu. Um den mit Instrumenten, Salbengefässen und den üblichen 
Diplomen bedeckten Tisch sehen wir eine lebhafte Personen¬ 
gruppe; besonders ein linksstehender Zuschauer betrachtet die 
Szene durch ein Augenglas mit grösstem Interesse. Der Gehilfe 
des Zahnbrechers, welcher rechts neben ihm steht, gibt dem 
seiner Handbewegung nach anscheinend nächsten Patienten 
Auskunft. In einem anderen Bild von Jan Molenaer sieht 
man eine Gruppe von Landleuten. Einem von ihnen, dessen 
Arm von einer grinsenden Alten gehalten wird, soll ein Zahn 
entfernt werden. Während einige Frauen in vollster Aufmerk¬ 
samkeit mit gefalteten Händen dem Vorgang folgen, entwendet 
ein Soldat einer Frau aus ihrem Geflügelkorb eine Ente. Der 
Zabnbrecher bedient sich hier zur Entfernung des Zahnes keines 
Instrumentes, sondern versucht, ihn mit den Fingern seiner 
linken Hand zu entfernen. Ein Bild von David Teniers 
führt uns einen alten Zahnbrecher mit dem extrahierten Zahn 
in der Hand am Tische sitzend vor, während ein junger Bursch 
neben ihm sich noch die Backe hält. Zum Schlüsse möchte ich 
noch auf ein ganz merkwürdiges Bild aufmerksam machen, 
welches ich im Ryksmuseum in Amsterdam gesehen habe. Es 
stellt einen Zahnbrecher zu Pferde vor und ist von Johannes 
Lingelbach gemalt, einem Holländer, der lange in Italien 
gelebt hat. Man sieht vor einem säulengetragenen Monumental¬ 
gebäude neben einem antiken Sarkophag den Scharlatan, 
wie er, im Sattel sitzend, umgeben von einer Gruppe länd¬ 
licher Zuschauer, einen Bauer von seinen Schmerzen zu befreien 
sucht. 

Alle diese zitierten, aus dem 17. Jahrhundert stammen¬ 
den Bilder geben interessante Aufschlüsse über die damals ge¬ 
übte Tätigkeit der Zahnextraktion. Im Gegensatz zu diesen der 
Natur abgelauschten Vorgängen stehen die Darstellungen des 
Martyriums der heil. Apollonia 1 , welche in der kalho- 


1 Siebe meine Arbeit: Das Martyrium der heiligen Apollonia 
nnd seine Darstellung in der bildenden Kunst. Berlin, Verlag von 
H. Mousser. 
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lischen Kirche als Schutzpatronin der Zahnkranken 
verehrt wird, und deren Martyrium im Zertrümmern ihrer Kiefer 
und Ausschlagen der Zähne bestand, weil sie als Christin nicht 
wieder zu den alten Göttern zurückkehren wollte. Infolge der 
Vorliebe der Maler früherer Zeiten für die Darstellung grausiger 
Vorgänge ist die Zahl der vorhandenen Schilderungen des 
Apollonia-Martyriums eine recht erhebliche. Ein um 1470 er¬ 
schienener farbiger Holzschnitt zeigt, ebenso wie andere Bilder, 
Anklänge an die heute geübte Ausmeisselung. In einem aus 
dem Jahre 1473 stammenden Bild spielt sich der Vorgang be¬ 
wegter ab, da der Folterknecht, um seinen Hammerschlägen 
grössere Wucht zu geben, seinen linken Fuss auf das Knie 
Apollonias aufsetzt. Schliesslich sei noch eine vom Sebaldus- 
altar der Heiligenkreuzkirche in Gmünd herrührende Altargruppe 
aus dem Jahre 1505 erwähnt, wo die an den Händen gefesselte, 
vom Folterknecht gehaltene Heilige mit zum Himmel erhobenem 
Blick gottergeben auf die Tortur wartet, welche ihr der mit 
schwerem Hammer zum Schlage ausholende Arm ihres Peinigers 
bereiten soll. Wie wenig diese Darstellungen mit der Wirklich¬ 
keit übereinstimmen, zeigt ein Bild von Jean Fouguet aus 
einem Gebetbuch des 15. Jahrhunderts, auf dem die Zange fast 
so gross ist wie die auf einem Brett gefesselte Märtyrerin, so¬ 
wie eine Darstellung des Apollonia-Martyriums in der Breslauer 
Landkirche, die von dem schlesischen Maler Willmann aus 
dem Jahre 1680 herrührt und ebenfalls eine Zange von unge¬ 
wöhnlicher Dimension zeigt. 

Nach dieser kurzen Abschweifung wende ich mich wieder 
den Begebenheiten des 17. Jahrhunderts zu, welches für 
uns deshalb besonders wichtig ist, weil sich damals immer mehr 
das Bestreben geltend machte, die Zahnheilkunde von der all¬ 
gemeinen Heilkunde zu trennen. Während das vorhergehende 
16. Jahrhundert nur zirka 20 Schlitten zahnärztlichen Inhalts 
aufweist, sind uns aus dem 17. schon gegen 100 bekannt. 
Unter diesen befinden sich recht merkwürdige Publikationen. 
So erscheint im Jahre 1630 ein Buch von Strobelberger 
„De dentium podagra seu potius odontagra“; die Franzosen 
Dupont und Pomaret empfehlen die Replantalion als Er¬ 
gänzung zu der von Ambroise Pa re empfohlenen Trans¬ 
plantation; der Deutsche Wilhelm Fabry, Stadtarzt in Bern, 
gibt Krankengeschichten heraus, welche für die zahnärztliche 
Pathologie, Diagnose und Therapie geradezu epochemachend 
sind. Wir finden bei ihm ferner Hinweise auf den Zusammen¬ 
hang von Zahnleiden mit Erkrankungen anderer Organe und 
Körperteile und Beiträge zur Entwicklungsgeschichte der Zähne. 
Die Zahnheilkunde wurde damals auch durch medizinische 
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Forschungen erheblich gefördert. Ich möchte nur an die Ent¬ 
deckung der Kieferhöhle durch Highmore erinnern, welche für 
die Heilung von bis dahin unerklärlich gebliebenen Erkrankungen 
von grösster Bedeutung wurde, und auch die Tätigkeit des Bres¬ 
lauer Stadt arztes Matthias Gottfried Purmann rühmend 
hervorheben, welcher ein ganz besonderes Interesse für zahn¬ 
ärztliche Behandlung hatte, und dem wir auch die bis dahin 
unbekannte Herstellung eines Modells nach einem vom Kiefer 
genommenen Abdruck bei der Anfertigung von Prothesen ver¬ 
danken. Die Entdeckung Highmores veranlasst Cowper 
und Drake dazu, die Kieferhöhle nach Extraktion des ersten 
Molaren von der Mundhöhle aus zu eröfinen; Schelhammer, 
Professor in Helmstedt, später in Jena und Kiel, ein berühmter 
Ohrenarzt, empfiehlt das Füllen der Zähne. Der Franzose Peter 
Dionys, Professor in Paris und Leibarzt Ludwigs XIV., tritt 
unbedingt dafür ein, dass die Ausübung der Zahnheilkunde 
den Aerzten vorbehalfen bleiben müsse, während er die Extrak¬ 
tionen in den Händen der Scharlatane belassen will. Fried¬ 
rich Ruy sch, ein holländischer Arzt, gibt Beschreibungen des 
anatomischen Baues der Zähne und beschäftigt sich mit der 
senilen Atrophie der Kiefer und mit dem Ausfallen der Zähne 
bei Skorbut und Alveolarpyorrhoe. 

Einer ausserordentlich wichtigen Entdeckung aus dem 
17. Jahrhundert möchte ich noch gedenken, nämlich der Kon¬ 
struktion des ersten grossen Mikroskops durch Anton van 
Leeuwenhoek um das Jahr 1670. Ihm verdanken wir die 
erste Beschreibung der Struktur des Zahnbeins und der Zähne 
und den Hinweis darauf, dass die „Animalcula“, jene kleine 
Lebewesen, die er zuerst im Mikroskop sah, durch ihre Eigen¬ 
bewegung sehr wohl imstande sein könnten, in die Zähne ein¬ 
zudringen. 

Von allergrösster Bedeutung für die Zahnheilkunde war 
aber das 18. Jahrhundert, in welchem die Grundlage dazu 
gelegt wurde, dass sie sich allmählich zu einem besonderen 
Spezialfach der Medizin entwickelte. Die grösste Wandlung 
nach dieser Richtung vollzog sich in Frankreich und wurde 
durch das Wirken eines Mannes veranlasst, dem die Zahnheil¬ 
kunde aller Zeiten und Länder immer zu Dank verpflichtet sein 
wird, durch Pierre Fauchard, der 1680 geboren wurde 
und 1761 in Paris starb. Dieser seltene Mann, mit einem weit 
über seine Zeit hinausgehenden Scharfblick begabt, hatte sich 
von Jugend auf der Chirurgie gewidmet und war ein Schüler 
von Alexander Poteieret, dem „Chirurgus major bei den 
Schiffen des Königs“, der sich viel mit Mundkrankheiten be¬ 
schäftigte. Sein Umgang mit den bedeutenden Aerzten jener 
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Zeit, welche er bei seinem Lehrer traf, die Möglichkeit, mit 
ihnen über alle ihn beschäftigenden Fragen zu diskutieren, er¬ 
weiterten sein Wissen und Können ganz ausserordentlich. Er 
ignorierte das alte Voruilcil der Äerzte gegen die Ausübung 
der Zahnheilkunde als Beruf und wurde der erste Arzt in Frank¬ 
reich, welcher ausschliesslich als Zahnarzt tätig war. Die von 
ihm in seineriangen zahnärztlichen Tätigkeit gesammelten reichen 
Erfahrungen legte er in einem zweibändigen Werke mit dem 
Titel „Le Ghirurgien-Dentiste ou Tratte des Dents“ nieder, 
welches in Frankreich drei Auflagen — die erste 1728 — er¬ 
lebte und auch ins Deutsche übeisetzt wurde. Wenn man den 
Inhalt dieses Werkes kennt, bei dessen Lektüre man oft ver¬ 
gisst, dass es vor fast zweihundert Jahren entstand, kann man 
die grosse Wertschätzung verstehen, welcher sich sein Verfasser 
erfreute, in dem seine Zeitgenossen mit Recht den „Restaurator 
der Zahnheilkunde“ verehrten. Die Kürze der mir zur Verfügung 
•stehenden Zeit verbietet es mir leider, mich so eingehend mit 
dem Werke Fauchards zu beschäftigen, wie es zweifellos 
verdient. Ich muss mich deshalb darauf beschränken, nur das 
wesentlichste aus seinem Inhalt herauszu greifen. Fauchard 
brach als Erster mit der damals herrschenden üblen Gewohnheit 
der Aerzte, die Erfahrungen und Ergebnisse ihrer Studien zu 
verheimlichen, damit sie nicht andere sich zu eigen machen 
könnten. Er beschrieb in seinem Werk alle technischen Mani¬ 
pulationen ganz genau, damit seine Fachgenossen in der Lage 
wären, seine Methoden nachzuahmen. 

Wir verdanken Fauchard genaue Angaben über das 
Wachstum und die Ueberzahl der Zähne, über die Milchzähnc 
und ihre Wurzeln und die Entwicklungsgeschichte der Zähne; 
wir finden bei ihm eine ausgezeichnete Beschreibung der Al¬ 
veolen und Wurzeln, Angaben über die sogenannten „dents 
barrees“, über Zwillingsbildung der Zähne, über Karies, Pulpa 
und Wurzelkanäle und über die mikroskopische Zusammensetzung 
des Schmelzes. Es gibt nichts im Bereich des Mundes und der 
Zähne, was Fauchard nicht in den Kreis seiner Betrachtungen 
gezogen hat. Dabei vernachlässigt er in keiner Weise den 
praktischen Teil der Zahnheilkunde. Er beschäftigt sich als Erster 
eingehend mit der Erhaltung der Zähne, er gibt Anweisungen 
über die Regulierung der Zähne, die Prothetik, die Anfertigung 
von Obturatoren und erwähnt bereits die Herstellung von Kronen- 
und Brückenarbeiten. Er schildert die ersten Versuche, die aus 
Rindsknochen hergestellten künstlichen Zähne durch einen Emaille¬ 
überzug den eigenen Zähnen ähnlicher zu machen und auch 
die zu ergänzenden Partien des Kiefers in der Farbe des Zahn¬ 
fleisches zu färben. Er übt die Replantalion und die Trans- 
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plantation der Zähne, das Kauterisieren des Zahnfleisches bei 
lockeren Zähnen, kennt die Schädlichkeit des Zahnsteines für 
•die Zähne und ihre Umgebung und gibt eine ganze Reihe von 
nützlichen Ratschlägen für eine rationelle Zahn- und Mund¬ 
pflege. 

Das Niveau der Zahnheilkunde wurde durch das Wirken 
Fauchards entschieden wesentlich gehoben und die Zahn¬ 
beilkunde fand ihre erste Anerkennung als selbständiges Fach 
in Frankreich. Die Zahnärzte mussten vor ihrer Niederlassung 
vom Jahre 1700 ab eine Prüfung vor einer Kommission ab- 
iegen und erwarben damit den Titel eines „Chirurgien dentiste“. 
Fauchard regte durch seine literarische Tätigkeit auch andere 
Aerzte an, mit ihrem Wissen an die Oeffentlichkeit zu treten. 
So schrieb Bunon vier.verschiedene Arbeiten über die Zähne, 
darunter eine über Erosionen, Lecluse, dessen Hebelinstru¬ 
mente noch heute im Gebrauch sind, über die Entwicklung der 
Zähne und Jourdain über die Krankheiten der Kieferhöhle. 
Von Bourdet, bei welchem wir zum erstenmal Vorschläge 
für die Implantation von Zähnen finden, besitzen wir eine 
grosse Anzahl guter Bücher. 

Schliesslich sei auch noch einer wichtigen Erfindung ge¬ 
dacht, welche in das Ende des 18. Jahrhunderts fiel, der ersten 
Herstellung von Porzellanzähnen, veranlasst durch den Apo¬ 
theker Duchäteau in St. Germain en Laye, an deren Ver¬ 
besserung und Vervollkommnung später in England und Amerika 
in erfolgreichster Weise gearbeitet wurde. 

Wie sah es nun im 18. Jahrhundert in den anderen in 
Betracht kommenden Ländern, in England und Deutschland, 
aus? In England waren es Thomas Berdmore, der eine 
„Abhandlung von den Krankheiten der Zähne und des Zahn¬ 
fleisches“ verfasste, welche 1771 ins Deutsche übersetzt wurde, 
«ach ihm kamen John Hunter mit seiner „Naturgeschichte 
•der Zähne des Menschen“ und Benjamin Bell, welche sich 
mit dem Studium der Zähne und ihrer Erkrankungen befassten. 
Nicht unerwähnt dürfen die Entdeckung des Stickstoffoxyduls 
durch Priestleyim Jahre 1776 und die darauf basierenden 
weiteren Versuche von Humphry Davy bleiben. Die schliess- 
liche Einführung der Stickstoffoxydulnarkose in die Zahnheil- 
•kunde und allgemeine Medizin erfolgte allerdings erst 1844 
durch HoraceWells, einen Zahnarzt in Hartford in Amerika, 
welcher sich dadurch grosse Verdienste erworben hat. Wenn 
wir die damals in Deutschland gemachten Fortschritte der 
Zahnheilkunde betrachten, so müssen wir feststellen, dass sie 
hinter denen Frankreichs und Englands weit zurückstehen. Noch 
immer spielten die Zahnärzte hier eine völlig untergeordnete 
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Rolle und nur einige wenige Namen verdienen genannt zu 
werden, nämlich Heister, Professor in Helmstädt, und Phi¬ 
lipp Pf aff. Ersterem verdanken wir in seinem Werk über 
Chirurgie eine genaue Beschreibung sämtlicher Zahnoperationen; 
Pfaff, der Zahnarzt Friedrich des Grossen, brachte in seiner 
„Abhandlung von den Zähnen des menschlichen Körpers und 
deren Krankheiten“, erschienen 1756, mancherlei interessante 
Neuerungen, so z. B. die Herstellung von Gipsmodellen bei der 
Anfertigung von Prothesen. 

Ich erwähnte bereits mehrmals, dass man seit den frühesten 
Zeiten an das Vorhandensein von Würmern in den Zähnen 
glaubte, zu deren Beseitigung man sich der wundersamsten Mittel 
bediente. Man wollte sie mit altem Oel, mit Honig, mit dem 
Magensaft der Schweine und mit allen möglichen Räucherungen 
und Dekokten erfolgreich bekämpft und beseitigt haben. Da 
die Aerzte selbst an die Würmer als Quelle der Zahnschmerzen 
glaubten, darf es uns nicht in Erstaunen setzen, dass die Markt¬ 
schreier und Wunderdoktoren sich ebenfalls der verschiedensten 
Methoden zu ihrer Beseitigung bedienten und auf Mittel sannen, 
sie den Patienten als Erfolg ihrer Behandlung in natura vor¬ 
zuführen. Der Schwindel, der mit diesen sonderbaren Kuren 
getrieben wurde, muss wohl sehr grosse Dimensionen an¬ 
genommen haben, denn es erschien zu seiner Bekämpfung im 
Jahre 1757 eine Schrift unter dem Titel „Die eingebildeten 
Würmer in Zähnen nebst dem vermeyntlichen Hülfsmitteln wider 
dieselben“, in welcher der Autor, ein evangelischer Prediger 
aus Regensburg, namens Jakob Christian Schäffer, nach¬ 
wies, dass diese Würmer nichts weiter als die aufgequollenen 
Samen des Bilsenkrauts und der Judenkirsche seien. In dem 
illustrierten Schäffer sehen Buche sieht man die verschiedenen 
Formen, welche die Samenkörner annehmen, und den Apparat, 
der dazu erdacht war, um dem Kranken den Erfolg der Kur 
ad oculus vorzutäuschen. Der Apparat bestand aus einer Schüssel 
mit Wasser und einem mit seiner Oeffnung nach unten darüber¬ 
gestülpten irdenen Topf, welcher mit zwei Löchern an den 
Seiten und einem im Boden versehen war. Es wurden Juden¬ 
kirschen- oder Bilsenkrautsamen in W achskügelchen eingeknetet 
und ein mit einem Handgriff versehenes Eisen zum Glühen ge¬ 
bracht ; der Patient musste den geöffneten Mund über das Loch 
im Boden des Topfes halten, und nun wurden auf das Eisen, 
bevor man es durch die beiden Löcher steckte, die präparierten 
Wachskugeln gelegt. Durch die Hitze des schmelzenden Wachses- 
quollen die Samenkörner wurmförmig auf und fielen in die 
darunter stehende Schüssel. Der entstehende Rauch ging durch 
die Oeffnung in den darüber gehaltenen Mund des Patienten 
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und dieser glaubte, nachdem die Räucherung vorüber und die 
Würm« im Wasser zu sehen waren, nichts anderes, als dass 
sie von dem schmerzenden Zahn herrührten. 

In dem nun folgenden 19. Jahrhundert übernimmt 
Amerika die Führung. Zunächst sind es die Franzosen, welche 
den Vereinigten Staaten die Kenntnisse über Zahnheilkunde 
vermitteln, dann aber geht die Entwicklung unseres Faches auf 
die Amerikaner über, welche, wie ja allgemein bekannt ist, be- 
sonders, was den Ausbau der praktischen Zahnheilkunde be¬ 
trifft, Hervorragendes geleistet haben. Im Jahre 1839 erscheint 
das Aufsehen erregende Buch von Chapin Harris, „Princi- 
ples and Practice of Dental Surgery“ und im Jahre 1840 die 
erste zahnärztliche Zeitschrift „The American Journal of Dental 
Science“. Zugleich wird der erste zahnärztliche Verein der Welt 
gegründet. Von den vielen Amerikanern, welche für die Ent¬ 
wicklung unseres Faches grosse Bedeutung gewonnen haben, 
sei nur noch Garrettson genannt, welcher energisch dafür 
eintrat, dass die erfolgreiche Ausübung der Zahnheilkunde 
nur mit medizinischer Vorbildung möglich ist. Ich erwähnte 
bereits kurz, dass wir dem Amerikaner Wells die Einführung 
der Stickstoffoxydulnarkose zu verdanken haben. Ein über die 
erste Anwendung der Narkose geführter Prioritätsstreit ist für 
uns ohne Belang. In Amerika wurde schon in den vierziger 
Jahren des vorigen Jahrhunderts in Baltimore die erste zahn¬ 
ärztliche Fachschule mit einem Lehrgang von 3 Jahren ins 
Leben gerufen und als Abschluss des Studiums der Titel Doktor 
der Zahnheilkunde erworben. 

Von den Franzosen der ersten Hälfte des 19. Jahrhunderts 
sind Laforgue, Duval, Gariot, Delabarre, Serres, 
Maury und Raspail zu nennen, welche mehr oder weniger 
wertvolle wissenschaftliche Beiträge zur Förderung der Zahn¬ 
heilkunde geliefert haben, ln England wirkten John Fox, 
Koecker, Thomas Bell, Robinson und John 
Tom es, letzterer einer der hervorragendsten Vertreter unseres 
Faches. 

Was uns hier aber am meisten interessiert, ist das Fort¬ 
schreiten der Zahnheilkunde in Deutschland. Die ersten 
Jahrzehnte des 19. Jahrhunderts waren ohne irgendwelche be¬ 
deutende Erfolge, sowohl auf wissenschaftlichem wie auf tech¬ 
nischem Gebiet, und das lag wohl in der Hauptsache an der 
mangelhaften Ausbildung der Zahnärzte, welche erst im Jahre 
1825 als Medizinalpersonen anerkannt wurden. Im Jahre 1830 
praktizierten in ganz Preussen 64 approbierte Zahnärzte, von 
ihnen allein 21 in Berlin, und bis zum Jahre 1845 war ihre 
Zahl erst auf 96 gestiegen. Um die Mitte des vorigen Jahr- 
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hunderts dürften im Gebiet des späteren Deutschen Reiches 
nicht mehr als 250 Zahnärzte praktiziert haben. Zahnärztliche 
Universitäts-Institute bestanden damals nicht, so dass die Jünger 
der Zahnheilkunde ihre Ausbildung privatim bei einem Zahnarzt 
erhalten mussten. Viel später erst wurden in Berlin, Breslau 
und Halle von Zahnärzten, welche gleichzeitig Aerzte und im 
Besitz der Venia legendi für Zahnheilkunde waren, private zahn¬ 
ärztliche Institute ins Leben gerufen, welche den Studierenden 
die Möglichkeit zu besserer Ausbildung gaben, zumal diese 
ausserhalb ihrer Fachausbildung noch Gelegenheit hatten, an 
den Vorlesungen für Mediziner teilzunehmen. Die Zahl derStudien- 
semester wurde 1890 von vier auf sechs erhöht, was ebenfalls 
für die Vorbildung von grosser Bedeutung war, und schliesslich 
wurde vom Jahre 1909 ab das Reifezeugnis und ein Studium 
von sieben Semestern, mit einem nach dem dritten Semester 
abzulegenden zahnärztlichen Physikum verlangt. Die schliessliche 
Einführung der zahnärztlichen Doktorpromotion, welche vor 
kurzem erfolgte, entsprach dem langgehegten Wunsch eines 
grossen Teiles der deutschen Zahnärzte. Im Jahre 1884 war das 
erste zahnärztliche Universitäts-Institut in Berlin mit einem Chi¬ 
rurgen als Leiter ins Leben gerufen worden; ihm folgte 1890 
das Breslauer Institut, in welchem nach dem Berliner Vorbild 
ebenfalls die Dreiteilung des Unterrichtes, nämlich in chirurgische, 
konservierende und prothetische Zahnheilkunde, durchgeführt 
wurde. Die Gründung eigener zahnärztlicher Institute bedeutete 
natürlich einen grossen Fortschritt in der Entwicklung der Zahn¬ 
heilkunde und das Bestreben, das Studium auf eine breitere 
medizinische Basis zu stellen und das Wissen der angehenden 
Zahnärzte nicht nur in zahnärztlicher Beziehung zu vertiefen, 
trug gute Früchte. Aber trotz der unleugbaren Erfolge, welche 
die zahnärztlichen Institute auf weisen, konnte es bis zum heutigen 
Tage noch immer nicht erreicht werden, dass man diesen Pflege¬ 
stätten der zahnärztlichen Ausbildung diejenige Fürsorge an¬ 
gedeihen lässt, welcher sie unbedingt bedürfen. Dadurch, dass 
der Quell der behördlichen Munifizenz nicht reichlich genug 
floss, wurden und werden die Institute in ihrer Entwicklung 
in ungünstiger Weise beeinflusst und gehemmt. Im ganzen 
Deutschen Reiche haben nur Berlin, München, Leipzig 
und Rostock — wo übrigens das einzige zahnärztliche Ordi¬ 
nariat in ganz Deutschland besteht — mit allen neuzeitlichen Er¬ 
rungenschaften ausgestattete Institute; an den anderen grösseren 
Universitäten sind die Institutsverhältnisse sehr besserungsbe¬ 
dürftig. An den kleineren Universitäten müssen die Dozenten 
der Zahnheilkunde die Institute noch zum Teil aus eigenen 
Mitteln unterhalten. Ebenso ungünstig ist es fast überall um 
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die Zahl der f&r den Unterricht unentbehrlichen Hilfskräfte be¬ 
stellt. Die Mängel in bezug auf Grösse, Ausstattung und Unter¬ 
haltung der Institute machen sich aber heute bei dem ausser¬ 
ordentlichen Andrang zum Studium besonders fühlbar. 

Kehren wir nun wieder zu den Fortschritten der Zahn¬ 
heilkunde im Laufe des 19. Jahrhunderts zurück, so zeigt sich, 
dass es auch wieder Aerzte waren, welche sich um ihre Fort¬ 
entwicklung verdient gemacht haben. In Breslau regte Pur¬ 
kinje eine Anzahl seiner Schüler zu Studien über den Bau 
der Zähne an; hier seien noch der Schwede Retzius und 
der Deutsche Schwann genannt, welche Forschungen über 
das Dentin und die Verzweigung der Dentinkanäle anstellten. 
Aus den Reihen der Zahnärzte erstanden ihnen eifrige Helfer 
in Josef Linderer, welcher in seiner freien Zeit bei Johannes 
Müller eifrig mikroskopierte, in Klenke, Albrecht, Bruck 
und zurNedden, welche immer und immer wieder betonten, 
dass die Zähne nicht als Einzelgebilde, sondern nur im Zusammen¬ 
hang mit dem gesamten menschlichen Organismus zu betrachten 
seien, und dass die Zahnheilkunde niemals der Unterstützung 
der allgemeinen Heilkunde werde entraten können. In Oester¬ 
reich waren es Carabelli, von dem wir ein umfangreiches 
Werk über die. Anatomie des Mundes besitzen, sowie seine 
beiden Schüler Fröhlich und Hei der, deren wissenschaft¬ 
licher und praktischer Tätigkeit die Zahnheilkunde ausserordent¬ 
lich viel verdankt. Besonders die Tätigkeit Heiders, der zu 
den Mitbegründern des „Zentralvereines deutscher Zahnärzte“ 
gehört, wird immer unvergessen bleiben. Als Karl Wedl, 
der bekannte Histologe, seinen berühmt gewordenen „Atlas 
zur Pathologie der Zähne“ im Jahre 1870 herausgab, erwählte 
er sich Heid er zu seinem Mitarbeiter. Wedls erschienene 
„Pathologie der Zähne“ gehört noch heute zu den besten Arbeiten 
auf diesem Gebiete. 

Die Fortschritte der Zahnheilkunde bewegen sich nach 
zwei Richtungen, der wissenschaftlichen und der praktischen. 
Forschungen auf dem Gebiete der Anatomie und Physiologie, der 
Histologie und Pathologie, vergleichende anatomische Studien, 
entwicklungsgeschichtliche Forschungen, Arbeiten über die Re¬ 
tention der bleibenden Zähne und der Milchzähne, über die 
Neubildungen in der Zahnpulpa, die Erforschung der Zahnkaries, 
die Untersuchung der Mikroorganismen der Mundhöhle, Studien 
über die Milchzähne, über die Ursachen der Trigeminusneuralgie, 
über die Aktinomykose, neue Methoden in der Behandlung der 
Gaumenspalten auf operativem Wege, Speicheluntersuchungen, 
Behandlungsmethoden der Antrumempyeme und der Kieter- 
zysten, die allgemeine Einführung der schon früher angeregten 
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Resektion der Wurzelspitze bei chronischen Periodontitiden, 
die Re-, Trans- und Implantation von Zähnen, die Behand¬ 
lung der Alveolarpyorrhoe, die Pulpagangrän, der Einfluss der 
Syphilis auf die Zahnbildung und die Einwirkung der Syphilis¬ 
behandlung auf die Zähne, die Folgen der Gewerbekrankheiten 
für die Zähne, Studien über den Anteil der Zahnheilkunde an 
der forensischen Medizin neben vielen anderen waren es, welche 
von den Zahnärzten zum Gegenstand ihrer wissenschaftlichen 
Arbeiten gemacht wurden. 

Hand in Hand mit diesen Arbeiten ging der Ausbau der 
Zahnheilkunde in praktischer Richtung. Die Narkose und die 
lokale Anästhesie, die Vervollkommnung der Zahnextraktion 
und der dazu nötigen Instrumente, die Stillung von Blutungen 
nach Extraktionen, die Anwendung der Galvanokaustik, die 
Technik der konservierenden Behandlung der Zähne, das Füllen 
mit Gold, Amalgam und Porzellan, die Einführung der Silikat¬ 
zemente, die Wurzelbehandlung, das Bleichen verfärbl er Zähne 
mit künstlichen Lichtstrahlen, die Herabsetzung der Sensi¬ 
bilität des Dentins und die Einführung des Goldgussverfahrens, 
sie alle bedeuten grosse Errungenschaften für den modernen 
Zahnarzt. 

Auch auf rein technischem Gebiet wurden nicht weniger 
grosse Erfolge erzielt. Von diesen sei nur die Behandlung von 
Kieferfrakturen, die ausgedehnte Verwendung von Kronen- und 
Brückenarbeiten, die Behandlung der Sattelnase, die Herstellung 
von Gesichtsprothesen und die Vervollkommnung der Obtura¬ 
toren erwähnt. Das grosse Gebiet der Orthodontie wurde durch 
wissenschaftliche Vertiefung zu einem Spezialgebiet der Zahn¬ 
heilkunde und die Röntgenologie förderte die Diagnose der 
Zahnkrankheiten in hervorragendem Masse. Ausserdem betätigte 
sich der Erfindergeist der Zahnärzte in fortwährenden Verbesse¬ 
rungen des Instrumentariums und trug zur Steigerung ihrer 
Leistungen in erheblichem Masse bei. 

Auf den grossen Wert der zahlreichen Schulzahnkliniken, 
der zahnärztlichen Abteilungen bei den Landesversicherungs¬ 
anstalten, der Behandlung der zahnkranken Soldaten, der 
Krankenkassenbehandlung und anderer zahnärztlicher Fürsorge¬ 
einrichtungen sei nur kurz hingewiesen. 

Trotz der grossen Fortschritte, welche die Zahnheilkunde, 
noch dazu in einem verhältnismässig kurzen Zeitraum, gemacht 
hat, gibt es aber noch eine Menge Fragen, welche der Lösung 
harren. Die Erforschung der Beziehungen zwischen Zahn- und 
Kiefererkrankungen einerseits und Nasen-, Ohren- und Augen¬ 
krankheiten, Neuralgien, Tuberkulose, Gicht, Syphilis und vielen 
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anderen pathologischen Vorgängen anderseits, bietet noch ein 
reiches Feld wissenschaftlicher Betätigung für Aerzte und 
Zahnärzte. 

Dass die Deutsche Zahnheilkunde in so hohem 
Masse zu dem Aufblühen der wissenschaftlichen und praktischen 
Zahnheilkunde beigetragen hat, kann und muss uns mit be¬ 
sonderem Stolz erfüllen, noch mehr aber, dass auch im Ausland 
das Wirken der deutschen Zahnärzte volle Würdigung gefunden 
hat. Als im Jahre 1910 in Amerika im Aufträge der „New York 
State Dental Society“ J e n k ins ein Referat über die Fortschritte 
der Zahnheilkunde erstattete, sagte er über die deutsche Zahn¬ 
heilkunde: „Wie es bei dem deutschen Charakter und der 
deutschen Erziehung nicht anders zu erwarten war, bestand 
von Anfang an ein sichtliches Streben nach wissenschaftlicher 
Forschung. Um nur eine Auslese wissenschaftlicher Arbeiten aus 
einem einzigen Jahr zu geben, würde die Zeit nicht ausreichen. 
Die heutige deutsche Zahnheilkunde bedeutet keine Wiedergeburt, 
sondern eine neue Schöpfung. Aber kein wie immer gearteter 
Unterricht würde solche Ergebnisse gezeitigt haben, wenn die 
Deutschen nicht so an methodisches Arbeiten und an Ordnung 
gewöhnt wären, wenn sie nicht überzeugt wären von der Not¬ 
wendigkeit, fortschreiten und sich weiterbilden zu müssen.“ 

Ich bin am Ende meiner Ausführungen. Ich hoffe, dass 
es mir gelungen ist, Ihnen in grossen Umrissen ein Bild des 
Werdegangs der Zahnheilkunde von ihren bescheidenen An¬ 
fängen bis zu ihrer heutigen Stellung als selbständiges Fach 
zu geben. Vieles ist erreicht, vieles muss noch erreicht werden. 

Wir wollen wünschen, dass die Arbeiten der Sektion 
Zahnheilkunde der Schlesischen Gesellschaft für vaterländische 
Kultur von Erfolg gekrönt und dem weiteren Ausbau der Zahn¬ 
heilkunde förderlich sein werden zum Wohle der leidenden 
Menschheit und zum Nutzen der schlesischen Zahnärzteschaft 
in Gegenwart und Zukunft! 
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Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Iiliytimi, MiiHlkatimei M Mmniktnii Hl 
BefestipaiiscfeieiH. 

Von Zahnarzt Dr. Max Rosenzweig in Wien. 

Inlaykronen. 

Weiser war der erste, der in Wort und Schrift immer 
wieder darauf hingewiesen hat, alle Bröckenarbeiten so anzu¬ 
legen, dass man durch später im Munde eventuell eintretende 
Verhältnisse niemals gezwungen werde, die vorhandene Brücke 
zu zerstören, sondern sich immer einen Weg zum Wjeiterbauen 
offenhalte. Seine abschraubbaren Brückenarbeiten sind in ihrer 
Anlage und Ausführung vollendet, ihre Festigkeit und Zweck¬ 
mässigkeit ist durch eine reiche, langjährige Erfahrung gestützt. 
Und in der Tat erscheint es mir heute als Kunstfehler, dieses 
Moment nicht bei jeder Brückenarbeit im Auge zu behalten 
und gegebenenfalls darnach den Plan für die auszuführende 
Arbeit zu entwerfen. 

Bei nicht parallelen oder mehr oder weniger stark kon¬ 
vergierenden Pfeilern lassen sich wohl ungeteilte, allen An¬ 
forderungen entsprechende Brücken überhaupt kaum ausführen. 
Bei grösseren oder gar beide Kieferhälften umfassenden Brücken¬ 
arbeiten wird es in der Mehrzahl der Fälle technisch unmöglich 
sein, die Brücke ungeteilt einzusetzen. Insbesondere kommen 
geteilte, verschraubte Brücken bei den kombinierten Brücken¬ 
befestigungsarbeiten in Betracht, weil bei durch Pyorrhoe ge¬ 
lockerten Zähnen überhaupt nur solche Brücken als Dauerarbeit 
in Frage kommen, bei denen der Kaudruck möglichst auf den 
grössten Teil des Kiefers, am besten auf beide Kieferhälften 
gleichmässig verteilt wird. 

Für Schrauben kommt kaum ein anderes Material in Be¬ 
tracht als 20prozentiges Platiniridium, da nur solche Schrauben, 
die sichere Gewähr bieten, sich nicht über kurz oder lang „ aus¬ 
zuleiern“ und die ganze Brückenarbeit illusorisch zu machen. 

Die besonders in den letzten 2 Jahren immer schwerer 
und kostspieliger werdende Beschaffung von Platiniridium ver- 
anlasste mich, für die Schrauben überhaupt nach einem wenn 
möglich vollwertigen Ersatz zu suchen. Und diesen Ersatz glaube 
ich in den von mir angewendeten Inlaykronen gefunden zu 
haben, betone aber gleich, dass es immer vereinzelte Fälle 
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geben wird, wo man der Schraube und ihrer Anwendung nach 
Weiser wird nicht entraten können. Der Ersatz der Schrauben 
durch In]aykrönen war sehr naheliegend. 

Wenn ich nun heute nach verhältnismässig sehr kurzer 
Erfahrung die Inlaykronen einen vollwertigen Ersatz für 
die Schraubenkronen nenne, so kann ich dies, ohne auf lang* 
jährige Erfahrung hinweisen zu können, deshalb tun, weil jeder, 
der in seiner Praxis viel mit Inlays als Füllungen oder Brücken¬ 
pfeiler arbeitet, weiss, dass sie bei richtiger Technik und ins¬ 
besondere richtiger Kavilätenpräparation eine tadellose Ver¬ 
ankerung bieten. Als Brückenpfeiler kommt wohl nur das Inlay 
mit Stift oder das Sattelinlay in Betracht, da approximale 
Isthmusinlays als Brückenpfeiler verwendet, keine sichere Stütze 
sind. Die von mir verwendeten Inlaykronen sind durchwegs 
Sattel-Inlaykronen. Ihre technische Herstellung durch das 
Gussverfahren im Detail zu schildern, kann ich mir ersparen; 



Fig. l. Fig. 2. 


sie geht, soweit sie nicht selbstverständlich sein sollte, aus den 
Abbildungen hervor. Figur la und 6 zeigt eine Inlay-Mo¬ 
larenkrone vor dem Einzementieren des Inlays, Figur 2 a und b 
zeigt dieselben Verhältnisse bei einer Inlay-Prämolaren¬ 
krone mit Facette (facettierte Hohlkrone). An dem abgebildeten 
Inlay (Figur 16) sieht man genau in der Mitte des Sattels eine 
ausgesparte Stelle, die nach Fertigstellung des Inlays mit der Feile 
oder einem verkehrt kegelförmigen Bohrer hergestellt wird. Diese 
Aussparung oder Verdünnung des Sattels hat folgenden Zweck. 
Wenn ich bei einer durch Inlaykronen geteilt aufgesetzten Brücke 
durch später eingetretene Verhältnisse gezwungen bin, weiteizu- 
bauen, bohre ich mit einem kleinen Rosenbohrer in die Mitte des 
Inlaysattels, also in die ausgesparte Stelle, ein Loch und bin als¬ 
bald im Einbettungszement, ohne die Krone oder die Inlaykavität 
derselben irgendwie verletzt zu haben. Von diesem runden 
Bohrloch aus durchschneide ich am besten mit einem feinen 
' Fissurenbohrer vorsichtig nach bukkal und lingual den Sattel 
des Inlays, immer an der ausgesparten, verdünnten Stelle. Das 
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min in zwei Hälften gefeilte Iniuv lässt sieb mit Leichtigkeit 
durch Einsetzen eines Meissek in den efttstandenen Spalt ent¬ 
fernen. Nach Entfernung des Einbettungszementes ist die Krone 
parat zur Herstellung eines neuen lolavs für die weiterzu- 
baueade Brücke* 

Bei einer 14 zahnigen Brücke z. B. (Figur 3a und b ), die 
ich in drei TeHen auf setze, verfahre ich in der Weise, dass ich 
z ö, bei 4 oder &. und bii 4 oder 5 facettierte Inlayferoneii 
mache. Dabei begegne ich der Schwierigkeit, die beiden Saite!- 
Inlays mit dem Mittelsluck gieichzeiBg aufzuselzen dadurch, dass 
ich nach Aupasscii der Ringe die beiden lölaykrunen auf dem¬ 
selben Abdruck gleichzeitig: herstelle»...bztv,■modeliiere und Be¬ 
dacht darauf nehme, dass die Wände der beiden Inlay-Satt el- 



'feftvit&ten ''vollständig ..parallel sind und die beiden Inlays selbst 
ln derselben Ebene «u liegen kämmen. 

Ssuidem ich tntäy krönen verwende, nehme ich auch bei 
Herstellung einzelner Kronen in gewissen Fällen Bedacht auf 
die Möglichkeit des Weiterhauens und mache statt einfacher 
Iv roßen inlaykrortefV 

Bei nicht parallelen Pfeilern lässt sieh auf dem Modell die 
Inlaykrdiie bzw die fnlayka.vitüt derart_ modellieren* dass psuN 
ällele Wände entatehePj so dass nach Einzementiening der Inlay- 
kröne ohne Inlay dieses mH dem Mittelstück und der anderen 
PfeUerkronft verlötete Inlay anstandslos eingesetzt werden kann 
(Beispiel : Figur undä). Aus meinen Ausführungen dürfte 
hervorgehen, dass die Fälle» in denen man der Schraube nicht 
eniraten kann, vereinzelt bleiben, werden. Ein solcher Fall er¬ 
gibt sieh z. 8. bei nicht parallelen Pfeilern, bei denen man den 
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Pfeiler,-der die ißiaykroite fragen wusste, aus irgerideioeni 
Grund nicht, dey%lj?ier«ii will, da auf nicht devdt&lktem* Zähne 
Inhayferonennur in ganzseltcnen Fällen Iterzu^teilen sein werden/ 
Ick möchte an dieser Stelle bemerken, dass Idi >ri»ßij'ie1i jeden 


für eine Kfonb beatirnnden dnd m?eh ent¬ 

gegen der Ansicht Pichiers mcUt dazu eiitschliessen kann, 
-iu^t : su herjütmi, id eet 

au uberkronen. Ich kann mich dazu mir in soichen Pälie« ent* 


schliessen, wo der Verlust eines Pfeilers — und mit eventuellen 
Misserfolgen bei Wurzelbehandlungen müssen wir treffe aller 
Errungenschaften mi diesem vielumsti iUenen Gebiet immerhin 
rechnen mangels eines anderen noch vorhandenen die 
Möglichkeit einer Brücke för alle Zukunft rauben könnte Da 
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sich ferner auf Schneide- und Eckzähnen keine vollwertigen 
Inlaykronen herstellen lassen, wird man bei Brucken, die an 
solchen Zähnen geteilt oder zum VVeiterbauen bestimmt werden, 
Schrauben verwenden müssen. 

Dagegen werden mit grossem Vorteil Inlaykronen bei 
partiellen mit Klammern befestigten Ersatzstücken aus Kautschuk 
oder Gold, insbesondere bei den sogenannten Bügelstücken ver¬ 
wendet. Ich überkappe die Zähne, an denen das Ersatzstück mit 
Klammern befestigt ist, mit Inlaykronen, zementiere aber nur 
die Kronen ohne Inlays ein, während letztere, als Reiter durch 
einen Verbindungsdraht mit der Klammer des Ersatzstückes 
verlötet, ein vulkanisiert werden. Der Halt des Ersatzstückes 
ohne jede Schädigung der zur Befestigung herangezogenen 
Zähne ist so ideal, wie er durch die bisher angegebenen verschie¬ 
denen Konstruktionen von Reitern nicht erreicht werden kann 
(siehe Figur 5). 

Modifizierte Facettenverankerung. 

Ich habe von allen Arten sogenannter „Kästchen“, der 
Facetten Verankerung bei gegossenen Brückenteilen, derjenigen 
den Vorzug gegeben, die in die für die Krampons bestimmten 
Kanäle Graphitstifte ins Wachsmodell einlässt. Wer nun nicht 
aus der guten alten Zeit über eine grosse und reichhaltige Aus¬ 
wahl von Langstiftplatinkramponzähnen verfügt — und wer ist 
heute so glücklich? —, wird sich, wenn er nicht die in Form, 
Farbe und Qualität bis heute sehr minderwertigen Fabiikate von 
Palladiumzähnen verwenden will, mit Knopfkramponzähnen, 
Gasko- oder Solilazähnen begnügen müssen. Insbesondere ver¬ 
weise ich auf die amerikanischen Kompositionszähne, die voll¬ 
kommen feuerfest sind und beim Löten die Farbe nicht ver¬ 
ändern. 

Ich übe nun seit langem mit ausgezeichnetem Erfolg 
folgende Methode von Kästchenzähnen, die ich jetzt auch dann 
anwenden würde, wenn mir Langstiftkramponzähne zur Ver¬ 
fügung stünden. Von einem vierkantigen — je nach der Ent¬ 
fernung der Krampons voneinander —, 1 1 / 2 bis 2 mm starken, 
14karätigen Golddraht wird ein 4 bis 5 mm langes Stück — 
entsprechend den Bissverhältnissen — unter und zwischen die 
Krampons in der Längsachse des zurechtgeschlififenen und ein¬ 
gepassten Zahnes gelegt und mit den Krampons verlötet. Um 
unter sich gehende Stellen zu vermeiden, werden die Knöpfe 
der Krampons an ihren beiden Aussenseiten dach gefeilt oder 
noch besser, die Knöpfe aus ihrer kreisrunden Form in eine 
viereckige verwandelt (Figur 2 b). Diese derart vorbereitete Fa- 
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cette ergibt, in das Wachsmodell eingelassen, ein Kreuz (Figur 2 a) 
und bietet einzementiert eine gegen den Kau druck und seit¬ 
lichen Druck gleich glänzende Verankerung. Ich habe bei 
einer Unzahl derart hergestellten Facetten noch keine Reparatur 
erlebt, doch wäre diese zumindest so einfach als bei allen 
anderen Systemen von Kästchen. Dagegen glaube ich, dass 
diese Art von Facettenverankerung punkto Sicherheit und Zu¬ 
verlässigkeit allen anderen Systemen den Platz streitig zu machen 
bestimmt ist. Ein Ueberdecken der Schneiden mit Gold ist voll¬ 
kommen überflüssig, so dass auch kosmetisch ein voller Erfolg 
zu erzielen ist. 

Modifizierte Befestigungsschienen. 

Die von mir verwendete Modifikation erstreckt sich nicht 
auf das System der Befestigungsschienen bei lockeren Zähnen. 
Nach unserer heutigen Erfahrung kommen wohl nur die einzelnen 
Spielarten des Systems nach M. L. Rhein in Betracht. Welcher 
der angepriesenen Modifikationen dieses Systems der eine oder 
der andere Kollege den Vorzug geben will, bleibt seiner eigenen 
Ueberzeugung überlassen. Die zuletzt von Berger angegebene 
Modifikation hat gewiss sehr viel für sich. 

Was ich aber bei allen bisher angegebenen Modifikationen 
vermisse, ist das vorausschauende Moment für später eventuell 
«intretende Veränderungen im Mund. Der Zahnarzt käme in die 
grösste Verlegenheit, wenn er gezwungen sein sollte, einen oder 
den anderen lockeren und durch die Schiene befestigten Zahn 
extrahieren zu müssen. Das ganze schöne, mit Kunst und Mühe 
errichtete Gebäude müsste er vom Grund aus abtragen. Ob 
bei diesem Zerstörungswerk nicht der eine oder andere der 
gelockerten Zähne mitgehen würde? Und abgesehen davon, 
wie würde sich der Patient dazu verhalten, die ganze lang¬ 
wierige und wenig angenehme Prozedur nochmals über sich 
ergehen zu lassen? Alle Brücken und insbesondere 
Befestigungsarbeiten sind nicht zureichend, wenn 
sie nicht nach Tunlichkeit auf alle eventuell ein¬ 
tretenden Ereignisse Bedacht nehmen. Bei den Be¬ 
festigungsarbeiten und ihren Kombinationen mit Brücken ist 
«lies besonders wichtig, 1. weil die P y o r r h o e ein gar störrisches 
Kind ist und eine nachträgliche Extraktion eines oder des 
anderen Zahnes durchaus im Bereiche der Möglichkeit und viel 
mehr als das liegt, 2. weil man, wenn man in der Lage ist, 
jeden einzelnen lockeren Zahn jederzeit auszuschalten, id est 
zu extrahieren, auch solche Zähne befestigen kann, 
denen man objektiv oder auf Grund des Radio- 
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gramms eine geringere Lebensdauer prophezeit 
und die man sonst extrahieren würde. Dieses zweite 
Moment erscheint mir weit wichtiger als das erste, weil ich dem 
Patienten einen um so grösseren Dienst erweise, je weniger 
Zähne ich ihm extrahieren muss. Und das Risiko ist ja gleich 
Null, wenn ich die Befestigungsschiene jederzeit ohne Schwierig¬ 
keit entfernen kann. 

Ich übe seit 2 Jahren folgende nicht ganz originelle, aber 
sehr praktische und dabei keinerlei Nachteile mit sich bringende 
Methode: 

Die in die Wurzelkanäle eingelassenen Stifte verjüngen 
sich nicht gegen den Apex, sind vielmehr überall gleich stark, 
rund und fein poliert. Es werden um sie aus Feingoldblech 
(Stärke 0*15 mm) knapp anpassende Röhrchen hergestellt, die 
an ihrem apikalen Ende abgeschlossen sind. Das Röhrchen mit 
Stift wird im Wurzelkanal einzementiert und nach dem Erhärten 
des Zementes der Stift durch leicht drehende Bewegungen ent¬ 
fernt, sonst könnte sich das Röhrchen verbiegen. Der zirka 
3 mm aus dem Wurzelkanal herausragende Teil des Röhrchens 
wird durch vier Einschnitte in vier Sektoren geteilt — dies 
kann auch vor dem Einzementieren geschehen —, die umge¬ 
schlagen und anrotiert werden. Jetzt erfolgt das Abdrucknehmen 
bzw. Modellieren, je nachdem es die angewendete Modifikation 
des Rheinschen Systems erfordert. Die feitiggestellte Schiene 
oder mit einer Brücke kombinierte Schiene, die durch Inlay¬ 
kronen abnehmbar gemacht ist, wird mit Chloropeicha aufge¬ 
setzt und kann jederzeit ohne Devastierung entfernt werden. 

Für die noch mühsamere Arbeit wird man reichlich entr 
schädigt 1. durch den grossen Dienst, den man dem Patienten 
erweist und 2. durch die Vermeidung der ununterbrochenen 
Kette von Misserfolgen. Denn ich wage die uneingeschränkte 
Behauptung: Alle Befestigungsschienen, die es dem 
Arzt nicht ermöglichen, jederzeit jeden einzelnen 
geschienten Zahn auszuschalten, sind Phantom¬ 
arbeiten. Im Munde des Patienten ist ein Miss¬ 
erfolg unausbleiblich. 

Wenn diese Anregungen aus der Werkstatt eines Prak¬ 
tikers von den Kollegen sine ira et studio auf ihre Zweck¬ 
mässigkeit überprüft werden, habe ich mit ihnen das ange¬ 
strebte Ziel erreicht. 
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Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Ein Inrzts NM zur syanetrisciei ExMdn. 

Von Dr. H. Christian Greve in München. 

Im 4. Heft 1919 dieser Zeitschrift bringt Oppenheim 
eine Reihe von „Extraktionsverstümmelungen im Milch- und 
bleibenden Gebiss“ zur Sprache und Abbildung, um zu zeigen, 
wie durch falsch angebrachte Extraktion die normale Artiku¬ 
lation dauernd gestört wird. 

Dabei stellt er sich wieder einmal auf den Standpunkt 
sehr vieler OdontOrthopäden von heute, dass der symmetri¬ 
schen Extraktion als Regulierungsmassnahme überhaupt nicht 
das Wort geredet werden dürfe, und versucht am Schlüsse 
seiner Ausführungen, die beiden letzten, das Thema der Ex¬ 
traktion zwecks Gebissregulierung beiührenden Autoren, näm¬ 
lich Kunert und Greve, „mit ihren eigenen Worten zu 
widerlegen“. 

Von Kunert meint er unter Anführung einiger Stellen 
aus dessen Arbeit (D. M. f. Z. 1916), dass bei genauem Hin¬ 
sehen „tatsächlich keine Indikation für eine Extraktion übrig 
bleibe“. Sonderbarerweise fügt er aber hinzu: „Die wenigen 
Ausnahmen, die Kunert für Extraktionen zulässt, sind eigent¬ 
lich nur eine prophylaktische Massnahme gegen Karies.“ 

Von meiner Wenigkeit sagt er, dass meine Ansichten sich 
nicht zu einer strikten Widerlegung eigneten, wie sie sich auch 
für das Gegenteil nicht einwandfrei verwerten Hessen, weil ich 
mich weniger präzise und klar ausgedrückt hätte als Kunert, 
wenn ich auch meine Ansichten in gesetzmässige Form ge¬ 
kleidet hätte. Wäre es mir in der Tat gelungen, meint Oppen¬ 
heim, bestimmte Normen und engumschriebene Richtlinien in 
die Extraktionsfrage zu bringen, dann hätte ich wohl am Schlüsse 
meiner Arbeit (siehe diese Zeitschrift 1915) nicht mit der War¬ 
nung geschlossen: „Stets Vorsicht im Extrahieren von Zähnen 
zwecks Beseitigung von Irregularitäten des Gebisses.“ 

Obwohl ich gegen die theoretische Darstellung der Oppen- 
heimsehen Arbeit keinen Einwand zu erheben habe, so be¬ 
stätigt dieselbe trotzdem meinen 1915 eingenommenen Stand¬ 
punkt, den ich vorläufig nicht aufgeben kann. 

Ich glaube, dass Oppenheim doch manche Punkte in 
meiner Arbeit übersehen hat, deren Beachtung für das Ver¬ 
ständnis meiner Auffassung unerlässlich ist. 

Um nun in einer so wichtigen Angelegenheit, wie die 
Extraktionsfrage in der Odontorthopädie es ist, keine falschen 
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Vorstellungen aufkommen zu lassen, so sei es mir gestattet, 
kurz meine Einwände gegen O p p e n h e i m zur Sprache zu 
bringen. 

Ich habe in der Einleitung meiner Arbeit ausdrücklich 
darauf hingewiesen, dass in der Praxis eine Menge von Fak¬ 
toren milzusprechen hätte, die man eben nur in der Theorie 
ausschalten könne. Dass dem so ist, beweisen die Ausführungen 
von Oppenheim selbst. Ist einmal durch falsche Massnahmen 
eine „Verstümmelung“ des Gebisses eingetreten, so haben wir 
es mitunter noch in der Hand, gerade durch die symmetrische 
Extraktion noch eine Verbesserung herbeizuführen, auch wenn 
theoretisch keine Extraktion angebracht gewesen wäre. Dasselbe 
ist der Fall, wenn die Karies so weit vorgeschritten ist, dass 
keine Erhaltung mehr möglich ist. Habe ich doch betont, dass 
der Extraktion nur in beschränktem Masse das Wort geredet 
werden solle, und an einer anderen Stelle (Seite 234) gesagt, 
dass ich nur „der Not gehorchend“ in gewissen Fällen die¬ 
selbe empfehlen müsse. 

Seite 231 steht: „Für feststehend darf angesehen werden, 
dass die vorzeitige Extraktion von Milchzähnen in den aller¬ 
meisten Fällen eine Schädigung für die normale Einstellung der 
permanenten Zähne bedeutet, so dass über diesen Punkt nichts 
mehr gesagt zu werden braucht.“ Das ist doch deutlich genug. 
Mit Bezug auf die bleibenden Zähne habe ich dann allerdings 
hinzugefügt, dass die Herstellung einer absolut normalen Ok¬ 
klusion des Gebisses ohne Extraktion nicht in allen Fällen zu 
■erzielen sei. 

Ich habe darauf hingewiesen, dass es gewisse Unregel* 
xnässigkeiten gibt, die sich nicht durch einfaches „Regulieren“ 
regulieren lassen. Hat Oppenheim noch nie jene Fälle ge¬ 
sehen, in denen die Herstellung einer anatomischen Okklusion 
um jeden Preis geradezu erschreckende „Schnuten“ gezeitigt hat? 

Ausser mir kenne ich Kollegen, die solche „Erfolge“ be¬ 
stätigen können. Deshalb habe ich recht, wenn ich das „kundige 
Auge“ und das „richtige Empfinden“ (nach Oppenheim) bei 
4er Behandlung der Bissanomalien auch mitreden lassen möchte, 
denn unsere Kenntnisse im allgemeinen und unsere Diagnostik 
im besonderen sind noch lange nicht auf der Höhe, dass man 
sich auf den Angle-Oppenheimschen Standpunkt stellen 
könnte, jede Extraktion bei Kieferregulierungen von vornherein 
als falsch hinzustellen. 

Ich glaube sogar, dass es dahin nie kommen wird, und 
deshalb durfte ich sagen, dass „der praktische Blick“ in der 
klinischen Behandlung auch etwas zu sagen habe. 
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Es ist übrigens unzutreffend, dass ich „zu oft“ an die 
Stelle exakter Entscheidung das „kundige Auge“ und das 
„richtige Empfinden“ gesetzt habe. 

Den eben erwähnten „praktischen Blick“ habe ich Seite 262 
für die Erhaltung kariöser Molaren namentlich bei einseitiger 
Anomalie empfohlen, und Seite 260 habe ich bei der Besprechung 
der Folgen des Verlustes von Milchzähnen gesagt, man müsse 
für die Beurteilung dieser Fälle „Scharfblick zeigen“. Das ist 
alles — also sind das „kundige Auge“ und das „richtige Emp¬ 
finden“, Eigenschaften, die in der ganzen Medizin dringend und 
stets benötigt werden, nicht allgemein oder „zu oft“ an der Stelle 
exakter Entscheidung gesetzt. Wenn ich schliesslich Seite 263 
noch einmal gesagt habe, man solle stets „Ueberlegung“ zeigen, 
weil es atypische Fälle genug gebe, so wird man mir auch 
diese Mahnung wohl nicht zum Vorwurf machen können. 

Ich bedauere ausserordentlich, dass Oppenheim aus 
meinen Ausführungen etwas anderes herausgelesen hat, als was 
tatsächlich darin zu finden ist. 

Er möge doch auch einmal an die Behandlung der Weniger- 
und der Unbemittelten denken, die die Kosten einer Regulierung 
gar nicht aufbringen können. Er möge auch bedenken, dass der 
grössere Prozentsatz aller praktischen Zahnärzte in der Odont- 
-orthopädie recht unerfahren ist. War es da nicht ein Gebot 
der Klugheit, auf die gar nicht zu umgehende Extraktionsfrage 
bei Regulierungen vermittelnd einzugehen und wenigstens Wege 
zu zeigen, wo man die Methode mit verhältnismässig geringem 
Schaden doch an wenden kann? 

Deshalb hat Oppenheim meiner Ansicht nach mit der 
Ablehnung der Methode und der Nichtanerkennung meiner Be¬ 
gründung der Praxis keinen Dienst erwiesen. Ebensowenig, 
wie er selbst meine Ausführungen zu einer „strikten Wider¬ 
legung der Extraktionsfrage verwerten“ kann, lassen sich seine 
eigenen Ausführungen für das Gegenteil gebrauchen. Deshalb 
heisst es vorläufig: non liquet; ich beharre auf meinem Stand¬ 
punkt, und Oppenheim mag an dem seinigen festhalten, 
bis neue wissenschaftliche Grundlagen neue Erörterungen zu- 
iassen. 
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EilnktiHmrsliiietiRiti i Mild- ni UtibHln Sefeits. 

Erwiderung an Herrn Dr. H. Christian Greve in München. 

Von Dozent Dr. Albin Oppenheim in Wien. 

Bei Behandlung obigen Themas in Heft 4 dieser Zeit¬ 
schrift vom Jahre 1919 wollte ich anfänglich auch die Frage 
der symmetrischen Extraktion etwas breiter behandeln, habe 
jedoch schliesslich davon Abstand genommen aus zweierlei Er¬ 
wägungen und Bedenken: das Thema ist einerseits zu schwer¬ 
wiegend und bedeutungsvoll, als dass es im Rahmen einer 
anderen Arbeit behandelt werden darf, und anderseits, wenn 
allseitig beleuchtet und kritisch besprochen, zü umfangreich, 
um eine andere Arbeit noch neben sich zu vertragen und diese 
damit in zweite Reihe zu stellen. Da es mir jedoch diesmal 
darauf ankam, einige Erfahrungen über die üblen Folgen von 
unzweckmässig vorgenommenen oder überhaupt vorgenommenen 
Extraktionen mitzuteilen, so habe ich nur die wertvollste der 
in den letzten Jahren über das Thema der symmetrischen Ex¬ 
traktion erschienenen Abhandlungen 1 etwas ausführlicher be¬ 
sprochen, da ich glaubte, in den Argumentationen derselben 
den besten Fürsprecher gegen jede Extraktion gefunden zu 
haben. 

Auf die Arbeit Greves 8 bin ich nicht näher eingegangen, 
teils schon aus den eingangs erwähnten Gründen und teils, 
weil diese Ausführungen nicht exakt und überzeugend genug 
sind, um für oder gegen die Extraktion verwertet werden zu 
können; dies sagte ich bereits in meiner Arbeit und glaubte 
nicht, dass Herr Greve Veranlassung nehmen würde, auf einen 
ganz allgemein gehaltenen Vorwurf zu reagieren. Da dies jedoch 
geschehen, muss ich zu meiner Rechtfertigung und im Interesse 
der Sache doch aus der mir auferlegten Reserve heraustreten, 
um auch dem Vorwurf zu begegnen, dass ich manche Punkte 
in Greves Arbeit übersehen habe, „deren Beachtung für das- 
Versländnis seiner Auffassung unerlässlich ist“. 

Um einem etwaigen Vorwurf der Wortklauberei zu be¬ 
gegnen, werde ich nur die markantesten Stellen aus Greves 

1 Kunert: Die therapeutische Verwertung der Extraktion als 
Kariesprophylaxe bei Stellungsunregelmässigkeiten der Zähne und 
Anomalien der Kiefer. Deutsche Monatsschr. f. Zahnheilk. März 19 LG. 

2 Greve: Die Extraktionsfrage in der Odontorthopädie mit be- 
sonderer Berücksichtigung der systematischen Extraktion. Juliheft 1915 
dieser Zeitschrift. 
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Arbeit hervorheben, ohne auch hier zu der Frage der symme¬ 
trischen Extraktionen im allgemeinen Stellung zu nehmen, um 
dann auch mit einigen Worten auf die in diesem Heft er¬ 
schienene Antwort Greves zu reagieren, die einzige und letzte 
Erwiderung, die meinerseits in dieser Frage erfolgt. 

Ich behaupte, dass es Greve durch seine Arbeit nicht 
gelungen ist, entgegen der in seiner Disposition ausgesprochenen 
Absicht, in die Indikationsstellung für Extraktionen „System“ 
zu bringen, diese Frage dem Gros der Zahnärzte verständlich 
zu machen und der bisnun im Lager der Extraktionsanhänger 
bestehenden Unsicherheit der Entscheidung ein Ende zu setzen ; 
im Gegenteil, es ist ihm gelungen, die Frage noch komplizierter 
zu gestalten, so dass jeder „Kenner“ und noch vielmehr jeder 
„Nichtkenner“ vor den unzähligen Irrgängen und Verantwort¬ 
lichkeiten zurüekschrecken muss. 

Wenn auch die Kontraindikationen in einem halbwegs 
fassbaren Rahmen umgrenzt sind, so ist die Indikationsstellung 
für Extraktionen oft so problematisch und durch Ausnahmen 
und Vorbedingungen so eingeengt, sind die wichtigsten Momente 
durch so allgemein gehaltene Phrasen verschleiert und eben 
ausgesprochene Behauptungen im darauffolgenden Satz wider¬ 
rufen und ist der geschilderte Behandlungsmodus durch bei¬ 
gegebene „Bilder“, wenn schon nicht widerlegt, so doch den 
Bildern nicht entsprechend (z. B. die Besprechung des Falles 
Figur 17 «bis/ sowie des Falles 18 «bis/), dass man tatsäch¬ 
lich nicht weiss, bzw. nicht wissen kann, wo das Prinzip liegt, 
wie man sich also dieser grossen Frage gegenüber verhalten soll. 

Der Angle gemachte Vorwurf, dass er sich „über manche 
Schwierigkeiten mit einem Wortschwall hinwegsetze, wo es 
besser wäre, die Lücke klar aufzudecken“ (S. 225), fällt voll 
auf Greve zurück. Angle vertritt so offen und ehrlich, als 
es der Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis zur Zeit der 
Niederschrift seiner Lehre zuliess, seine Ansichten und Ueber- 
zeugungen mit positiven Worten. Davon ist bei Greve nichts 
zu finden. 

Wenn dem Angle-System der Vorwurf gemacht wird, 
dass es keine Diagnose und namentlich keine Differentialdia¬ 
gnose ermöglicht, „dass es nur Symptome behandelt, ohne der 
Ursache auf den Grund zu gehen“ (S. 225), und seine Diagnosen¬ 
stellung an einzelnen seiner Abbildungen bekritelt und zurück¬ 
gewiesen wird, wenn den alten Zahnärzten der Vorwurf ge¬ 
macht wird, dass für sie bei der Beurteilung des Falles der 
„richtige Blick“ die Hauptsache war (S. 210), und wenn an 
anderer Stelle behauptet wird, „die Schwierigkeit der Extrak¬ 
tionsfrage ist die der richtigen Indikation, diese scheitert jedoch 

4* 


Digitized by 


Go», igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



52 


Doz. Dr. A. Oppeubeim, Wien: 


an dem Fehlen einer brauchbaren Diagnostik“ (S. 215), so 
müssen alle diese erhobenen Vorwürfe in sich selbst zusammen¬ 
fallen, sobald man Herrn Greve gegenüberhält, dass er an 
der Hand ganz unzulänglicher Abbildungen, ohne jegliche weitere 
Begründung und Erklärung gewagte „Diagnosen“ stellt, ja dass 
er den der alten Schule gemachten Vorwurf jetzt wieder zu 
Ehren und zur Geltung bringt, indem er sagt: „Je besser der 
durch die Praxis geschulte Blick für die Klassifizierung der 
Irregularitäten ist, desto bessere Ergebnisse wird die jeweilige 
Behandlung zeitigen“ (S. 222). 

Statt nun die bei A n g 1 e gerügten Mängel der Diagnosen¬ 
stellung wett zu machen und eine bessere und verlässlichere 
an ihre Stelle zu setzen, weicht Greve der Beantwortung dieser 
nach seiner Ansicht für die Lösung des Problems so wichtigen 
Frage direkt mit den Worten aus: „Die Beurteilung gewisser 
Stellungsanomalien ist doch mit Schwierigkeiten verbunden. 
Das gilt namentlich, wenn es sich um Uebergangsformen handelt. 
An dieser Stelle kann nicht näher darauf einge¬ 
gangen werden 1 “. 

Ebenso bleibt man im unklaren und sucht vergeblich nach 
einer Direktive für den einzuschlagenden Weg, wenn man die 
Feststellung auf S. 218 liest, der kein weiterer Kommentar 
folgt: „Wird eine untere Pietrusion, bei der scheinbar eine obere 
Protrusion besteht, durch Zurückbringen der oberen Front¬ 
zähne behandelt, so wird zunächst eine neue Anomalie ge¬ 
schaffen . Wird anderseits durch Extraktion behandelt, 

so ist auch nichts damit geholfen.“ 

Im Schlusswort des ersten Teiles seiner Arbeit kommt 
Greve zu dem Ergebnis, dass man noch immer auf dem Boden 
der Ungewissheit steht. Er sagt: „Es ist erfahrungsgemäss ausser¬ 
ordentlich schwer durchführbar, die Extraktion der Molaren 
so zur rechten Zeit vorzunehmen, dass ein einigermassen 
brauchbarer Erfolg erzielt wird“ (S. 239), und vermehrt 
diese Ungewissheit noch durch die Zurückweisung des Stand¬ 
punktes der Partschschen Schule bezüglich der geforderten 
Kieferdehnung bei „wirklicher Kleinheit der Kiefer“, welcher 
Ausdruck nur einen „Begriff“, nichts Fassliches, beinhalte. 

Wenn Greve als Einleitung des zweiten Teiles seiner 
Arbeit sagt: „Nach diesen Betrachtungen und nach den Be¬ 
weisen, dass die Extraktionsfrage in der Odontorthopädie sich 
in ein System zu fügen hat, bliebe noch übrig, an der Hand 
des proponierten Systems die Frage im speziellen zu erörtern, 


1 Einige aus der Arbeit Gr eves zitierte S&tze werden hier, nur 
um sie besonders hervorzuheben, in gesperrter Schrift abgedruckt. 
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nämlich die Fälle, wo die Extraktion Aussicht auf Erfolg hat 
und wo dieselbe erfolglos ist, festzustellen“ (S. 240), so ist ihm 
entgegenzuhalten, dass er diesen Beweis schuldig geblieben ist 
und dass von einem „proponierten System“ nirgends etwas zu 
finden ist. Die einzigen Richtlinien für die Therapie sind in 
zwei Sätzen gegeben; davon ist der eine so selbstverständlich 
(Kontraindikation der Extraktion bei tiefem Biss) und der zweite 
so allgemein gehalten, dass die Extraktionstherapie mit diesen 
Feststellungen sicher nichts gewonnen hat. 

So sagt z. B. Greve bei Besprechung eines Falles (S. 235): 
„Ob im Oberkiefer die Extraktion angezeigt ist, hängt vom Grade 
der Prognathie ab 1 . Bisweilen 2 wird man bei gleich¬ 
zeitiger Kleinheit des Unterkieferbogens durch intermaxillare 
Verschiebung ohne Extraktion zum Ziele kommen. Lässt aber 
die Stellung des Unterkiefers und seiner Zahnreihe keine mesiale 
Verschiebung zu, dann muss man im Oberkiefer bei gesunden 
oder erhaltungsfähigen ersten Molaren beiderseits einen Bikus- 
pidaten extrahieren.“ Wo ist das Kriterium zu suchen, ob eine 
solche Verschiebung des Unterkiefers möglich ist oder nicht? 
Soll also zuerst mit der orthodontischen Behandlung begonnen 
(auf wie lange soll dieser Versuch ausgedehnt werden) und 
erst im Falle des Versagens zur Extraktion geschritten werden ? 

Zur Illustration, auf wie schwankendem Boden derjenige 
gestellt ist, der sich auf Grund des „proponierten Systems“ 
zu einem Anhänger der Extraktionsmethode bekennen wollte, : 
mögen einige Zitate aus dem zweiten Teil dienen. 

Wenn S. 262 gesagt wird: „Manchmal wird man auch 
an die Erhaltung der kariösen Molaren denken müssen. Indessen 
lassen sich darüber keine allgemeinen Grundsätze aufstellen. 
Der praktische Blick hat in der klinischen Behandlung 
auch etwas zu gelten“, und wenn bei Besprechung des für die 
Extraktion der ersten Molaren günstigsten Zeitpunktes (S. 263) 
gesagt wird: „Im übrigen hat man sich nach Zeit und Um¬ 
ständen zu richten. Da es atypische Verhältnisse genug geben 
wird, kann nur die durch Kenntnisse unterstützte 
Ueberlegung den richtigen Weg weisen“, so können doch 
solche Feststellungen nicht in einem System Platz finden, sondern 
es wird damit doch strikte gesagt, dass der zu wählende 
Behandlungsplan ganz dem Ermessen des einzelnen überlassen 
werden muss. Was soll also der Anfänger tun, für den der 
„praktische Blick“ und „die durch Kenntnisse unterstützte 
Ueberlegung“ nicht in Frage kommen. 

1 Wo liegt also die Grenze? 

2 Solche vage Ausdrücke sind bei der Aufstellung eines Systems 
absolut zu vermeiden. 
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An derselben Stelle sagt Greve weiter: „Ja, ich glaube, 
dass .... in vielen Fällen eine Regulierung vorzuziehen ist, 
weil diese nicht an eine so eng begrenzte Zeit gebunden ist 
und den Vorzug der Korrektur der Gesichtszüge besitzt.“ Ja 
warum soll man denn auf letzteres, das oft allein massgebende 
Kriterium des äusseren Erfolges, verzichten? Und wenn erst 
„die durch Kenntnisse unterstützte Ueberlegung den richtigen 
Weg weisen“ kann, dann wird es vielen, die sich der Extrak¬ 
tionsmethode zuwenden, so ergehen wie Herrn Kuhn, von 
dem uns Greve (S. 250) berichtet, dass er „durch die Lek¬ 
türe der Sternfeldschen Arbeit sich der systematischen Ex¬ 
traktion zugewandt hatte, jedoch von einem Anhänger der¬ 
selben zu deren Gegner geworden ist. Bei zwei Vierteln seiner 
Fälle war der Erfolg mit Bezug auf die Irregularität ungenügend 
oder unvollkommen, bei einem Viertel war überhaupt keiner 
da. Deshalb stellt er für bemittelte Patienten die Regulierung 
in den Vordergrund und opfert die ersten Molaren nur, wenn 
sie überhaupt nicht zu erhalten sind“. 

Abgesehen von mannigfachen unrichtigen Behauptungen 
und Widersprüchen sowie der unverantwortlichen Empfehlung 
eines Verfahrens, das ich wohl kaum als je ausgeführt an- 
nehmen kann (S. 264: nach stattgefundener Mesialwanderung 
des ersten Molars Resektion der vorderen Alveolarwand und 
Entfernung des ersten noch nicht durchgebrochenen Prämolaren 
zum Zwecke der Ausschaltung eines Druckes auf die Frontzähne), 
spricht Greve selbst so mannigfache Bedenken gegen die Ex¬ 
traktionsmethode aus, dass sie, wenn ein Mann mit so geübtem 
und scharfem Blick und vielseitiger Erfahrung wie Greve vor 
so vielen Klippen warnt, wohl für Anfänger überhaupt nicht 
in Frage kommen kann. 

Was die unrichtigen Behauptungen betrifft, möchte ich 
nur auf folgende Stellen verweisen (S 248): „Durchwegs aber 
halten sich die Milcheckzähne wie die gleichen des bleibenden 
Gebisses am längsten.“ Sind Greve nicht verschiedene Typen 
des Zahnwechsels bekannt, darunter auch der, dass alle vier 
Milcheckzähne vor den Bikuspidaten wechseln, wobei es sich 
also nicht um einen zufälligen Verlust eines Eckzahnes handeln 
kann? (Siehe auch die Figur 19 meiner Arbeit.) S. 254 heisst 
es: „Da wir es einmal gewohnt sind, die Zahnbögen nach dem 
Oberkiefer zu beurteilenVertritt vielleicht die Angle- 
Schule denselben Standpunkt? Einige Seilen später (S. 265) sagt 
Greve: „Einige tüchtige Kenner (unter anderem Gase, Ku- 
nert etc.) haben bereits darauf hingewiesen, die Beziehungen 
beider Kiefer zueinander nie ausser acht zu lassen.“ Das heisst 
doch der geschichtlichen Wahrheit Gewalt antun oder parteiisch 
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«ein, wenn man bei Besprechung dieser Frage Angle nicht 
■Gerechtigkeit widerfahren lässt; es ist wohl jedem, der Ortho- 
dontie betreibt, bekannt, dass Angle als erster und einziger mit 
dieser Feststellung vor die Öeffentlichkeit trat und auf dieser 
fundamentalen Erkenntnis, der gegenseitigen Beziehungen der 
Kiefer, seine ganze Lehre aufbaute. An einer anderen Stelle 
lesen wir (S. 260): „Wie sich aus dem vorzeitigen Verlust von 
Milchmolaren Stellungsanomalien des bleibenden Gebisses und 
damit auch diagnostische Irrtümer entwickeln können, hat 
Kunert (1909) näher untersucht. In solchen Fällen heisst es 
Scharfblick zeigen, messen und sich durch An gl es System nicht 
verblüffen lassen.“ Und gerade hier muss Angl es System ver¬ 
blüffen durch die Exaktheit der Diagnosenstellung, welche die 
«cheinbar schwierigste Behandlung zu einer leichten gestaltet; 
man muss sich nur der Mühe unterziehen, das Kapitel „Dia¬ 
gnostik“ in An gl es Lehrbuch zu studieren. 

Markante Widersprüche zeigen sich in folgenden Sätzen: 
Es heisst auf S. 256: „Die Grösse des Kieferbogens wird eben¬ 
sowenig vermindert als die des Zahnbogens, falls .... die. Ex¬ 
traktion rechtzeitig gemacht wird.“ Dagegen wird S. 260 
behauptet: „Dass eine solche (i. e. Verkürzung der Peripherie 
des Zahnbogens) nach Extraktion der ersten Molaren statt- 
fiudet, ist ja selbstverständlich.“ 

In den Schlussfolgerungen, in denen man die Nieder¬ 
legung einwandfreien, überzeugenden Materials erwarten sollte, 
finden wir im ersten Punkt einen auffallenden Widerspruch, 
der das ganze System, d. h. die Begründung der für einen Er¬ 
folg notwendigen Extraktion über den Haufen wirft. Greve 
sagt S. 263: „Wenn es sich bei gegenseitig normalen Kiefer- 
verhältnissen nur um Engstand in beiden Kiefern handelt, also 
um ein Missverhältnis zwischen Zähnen und Kiefern, so ist zu¬ 
nächst durch Messung festzustellen, ob durch eine eventuelle 
Regulierung keine Ueberdehnung stattfindet. Ist das nicht der 
Fall und sind die Molaren gesund, so steht der Regulierung 
durch mechanische Apparate nichts im Wege. Sind aber einige 
oder alle Molären stark defekt, so bietet ihre symmetrische 
Extraktion günstige-Aussichten auf Erfolg.“ Hat einmal die 
Messung ergeben, dass man durch Dehnung zu einem richtigen 
Resultat koinmen kann, so kann zufällig vorhandene Karies der 
Molaren, die doch an den gewonnenen Messungsresultaten nichts 
ändern kann, njcht deren Entfernung rechtfertigen; entweder 
ist das Verhältnis zwischen Zahn und Kiefergrösse massgebend 
und im speziellen Fall derart, dass die Molaren unter allen Um¬ 
ständen erhalten werden müssen, dann darf deren gesunder oder 
kariöser Zustand überhaupt nicht ins Kalkül gezogen werden, 
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oder die Messungsmethode ist überflüssig; beide Erwägungen 
— Messung und Karies — können bei der Entscheidung der 
Extraktionsfrage nicht mitspielen; es käme dann wieder nur das 
Schwanken zwischen zwei Entschlüssen zur Geltung und die 
Entscheidung könnte nur der „praktische Blick“ treffen. 

Auf S. 255 lesen wir: „Die richtige Beurteilung des verfüg¬ 
baren Raumes ist durchaus nicht nur für regulatorische Zwecke» 
sondern ebensogut auch für die Extraktion notwendig. Sollte 
nämlich durch Vorrücken bestimmter permanenter Zähne in¬ 
folge frühzeitigen Verlustes der Milchzähne der Raum zu eng 
geworden sein, so müsste man sogar in solchen Fällen die Ex¬ 
traktion ausführen, wo dieselbe normalerweise unnötig wäre.“ 
Das ist doch nicht Orthodontie! Die Orthodontie soll eben den 
Zahnaizt befähigen, den verlorengegangenen Raum wieder zu 
gewinnen und jeden einzelnen Zahn als wichtigen Faktor an 
seinen richtigen Platz zu stellen. 

Greve aneikennt ja auch zuweilen die Wichtigkeit des 
einzelnen Zahnes und setzt sich zu der eben zitierten Aeusse- 
rung in Widerspruch, indem er ein paar Seiten später (S. 268) 
folgendes sagt: „Im Entstehen begriffene Anomalien können 
viel leichter beseitigt werden als bestehende, und zwar häufig 
auch ohne Extraktion von Zähnen, deren Bedeutung für 
die Herstellung der Norm gerade hier so recht 
erkannt werden kann.“ 

Wenn Greve im Anfang seiner Arbeit verheissungsvoll 
die Einkleidung der Frage in ein Prinzip verkündet, so negieit 
er selbst dieses Gelingen, indem er S. 245 sagt: „Um auch 
den Kollegenkreisen, die keine Gelegenheit haben, selbständig 
das ganze Material durchzuarbeiten, das Verständnis für das 
wichtige Thema .... zu erleichtern, sollen die Hauptfragen des¬ 
selben kursorisch einer kritischen Besprechung unterzogen 
werden. Danach dürfte es nicht allzu schwer sein, sich selbst 
ein abschliessendes Urteil zu bilden.“ 

Wo sind die Normen und eng umschriebenen Richtlinien, 
die jedes Prinzip charakterisieren, wo die Gesetze, die als ein 
„noli me tangere“ zu gelten haben? Wenn jeder nach eigenem 
Ermessen handeln soll, wozu dann Lehrbücher und Unterricht 
der Orthodontie? 

Um noch auf einige Fragen und Einwände in Greves Ant¬ 
wort zurückzukommen, möchte ich nicht verhehlen, dass ich ge¬ 
nügend Fälle gesehen habe, in denen die „Herstellung einer ana¬ 
tomischen Okklusion um jeden Preis geradezu erschreckende 
„Schnuten“ gezeitigt hat“; doch kann ich ebenso offen bekennen» 
dass ausnahmslos für diese „Schnuten“ nicht die Methode» 
sondern die Art ihrer Handhabung verantwortlich zu machen war. 
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lieber Zahnanomalien bei kongenitaler Lues. Von P Kram. 
Sammlung Meusser, Berlin 1920. 

Die Ansichten über den palhognomonischen Wert der 
Hutchinson-Zähne für kongenitale Lues schwanken zwischen 
den äussersten Extremen. Manche gehen so weit, jede Zahn¬ 
deformität und sogar die Stellungsanomalien für Lues con¬ 
genita sprechen zu lassen. Die Fachleute haben auf Grund ihrer 
täglichen Erfahrung seit jeher dieses Vorgehen ganz unbegreif¬ 
lich gefunden und es ist daher dankbar zu begrüssen, dass 
diese empfindliche Lücke von nach jeder Richtung fachkundiger 
Seite in einwandfreier Weise geschlossen wurde. Nach ein¬ 
gehender Literaturbesprechung werden die Momente aufgezählt, 
die a priori gegen eine lokale Schädigung der Amelob)asten 
durch Mikroorganismen sprechen Es kann sich nur um eine 
Störung im Kalkstoffwechsel handeln und es ist nicht die ge¬ 
ringste Veranlassung vorhanden, auch die reinsten Hutchinson¬ 
formen als Hypoplasien besonderer Art anzusehen. Unter 
60 sicher hereditär Luetischen waren 1*66 Prozent Hutchinson-, 
formen und unter 36 luesfreien 3*33 Prozent. Aueh die sonstigen 
„für kongenitale Lues als typisch beschriebenen Formen von 
H)poplasien finden wir bei den sicher ,luesfreien‘ Patienten 
mindestens ebenso häufig und ausgesprochen wie bei den Lues¬ 
patienten“. 

Unter 12 Fällen von kongenitaler Lues fanden sich kein 
einzigesmal Spirochäten in den Zahnkeimen, trotzdem sie in 
anderen Organen, besonders in endokrinen Drüsen, reichlich 
vorhanden waren. 

Bei den positiven Befunden von Pasini und Caval- 
laro und Köhler muss es sich um mazerierte Föten ge¬ 
handelt haben, die an Spirochätensepsis zugrunde gingen, „bei 
denen es also keine ausserordentliche Erscheinung sein dürfte, 
wenn sich auch Spirochäten in den Zahnkeimen eingefunden 
hätten“. 

Nebst den Zahnkeimen wurden auch Schilddrüse, Neben¬ 
schilddrüse und Thymus untersucht. In den Fällen mit nor¬ 
malem Zahnbefund waren auch die untersuchten drei endo¬ 
krinen Drüsen normal. Bei den anormalen Zahnkeimbildern 
lagen stets ausgesprochene Thymus- und Schilddrüsendegenera¬ 
tion vor. Es wird daraus der Schluss gezogen, „dass es keines¬ 
wegs das syphilitische Virus als solches ist, dass vor allem auch 
nicht die Spirochäten in loco es sein können, die diese Ver¬ 
änderungen im Zahnkeim hervorrufen, sondern dass es Dys- 
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funktionen in dem inneren Drüsenapparat sein müssen, die die 
Zahnhypoplasien zeitigen“. 

„Es ist anzunehmen, dass allen Zahnhypoplasien inner¬ 
sekretorische Dysfunktionen zugrunde liegen.“ Gottlieb. 


Zahn- und Mundkrankheiten in ihren Beziehungen zu Organ- 
tind Allgemeinerkrankungen. Ein kurzes Lehrbuch für Studierende 
der Zahnheilkunde und Zahnärzte. Von Prof. Dr. Albert Albit. 
Mit 37 Abbildungen. Leipzig 1919 Verlag von Georg Thieme. 

Aus der Einleitung entnehmen wir folgende wichtige Sätze: 
Es ist eine selbstverständliche Pflicht jedes gewissenhaften Arztes, 
welches Sondergebiet er auch pflegen mag, bei Klagen eines 
Kranken, die sich nur auf ein bestimmtes Organ beziehen, stets 
den ganzen Körper zu untersuchen, um einen etwaigen Zu¬ 
sammenhang der örtlichen Beschwerden mit Krankheiten anderer 
Organe oder Allgemeinerkrankungen nicht zu übersehen. Wenn 
sich diese Vorsicht auch zuweilen als unnötig erweist, so wird sie 
doch durch zahlreiche Erfahrungen der Alltagspraxis genügend 
gerechtfertigt oder vielmehr geradezu gefordert, ln einer Zeit, 
in der sich medizinische Wissenschaft und Praxis immer mehr 
in Sonderfächer auflösen, ist es um so mehr geboten, stets 
den Zusammenhang der einzelnen Teile mit dem Ganzen im 
Auge zu behalten. Nicht in der Verwendung möglichst zahl¬ 
reicher und komplizierter spezialistischer Technizismen, Appa¬ 
rate u. dgl. ist der Höhepunkt der Entwicklung und der Leistungs¬ 
fähigkeit der ärztlichen Sonderfächer zu erblicken, sondern in 
der souveränen Beherrschung aller Beziehungen der spezial¬ 
wissenschaftlichen Disziplin zu der allgemeinen Krankheitslehre! 
Für jeden Spezialarzt werden die pathologische Anatomie und 
die allgemeine Pathologie stets die Grundlage seines Wissens 
bilden müssen, von der aus er die Krankheitsfälle seines Sonder¬ 
gebietes erst richtig zu beurteilen in der Lage ist. Die Arbeit 
zerfällt in drei Teile, und zwar: 1. Klinische Untersuchungs¬ 
methoden und ihre Verwertung für die Diagnostik der haupt¬ 
sächlichsten Erkrankungen der inneren Organe des Blutes, des 
Stoffwechsels und der Infektionskrankheiten. 2. Die spezielle 
Pathologie der Mundkrankheiten. 3. Narkose und Lokalanäs¬ 
thesie mit besonderer Berücksichtigung der Kontraindikationen 
durch innere Krankheitszustände. 

Das Lehrbuch bringt im wesentlichen alles, was zu den 
täglichen Aufgaben des Zahnarztes gehört. Da die wichtigen Ab¬ 
schnitte des grossen Gebietes der inneren Krankheiten put ausge¬ 
wählt und das Ganze übersichtlich und klar dargestellt ist, so 
wird das Lehrbuch seinen Zwech vollends erfüllen. Zilz. 
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Zahnärztliches Lexikon. Von Ernst Müller-Stade , Zahnarzt 
in Warnemünde. Zweite Auflage. Verlag von H. Meusser, 1920. 

Das Nachschlagebuch, welches die in der Zahnheilkunde 
und ihren Hilfswissenschaften gebräuchlichen Ausdrücke ethymo - 
logisch erklärt und stofflich bearbeitet, verdient auch in seiner 
zweiten Auflage jene volle Anerkennung und Beachtung, welche 
die erste Auflage gefunden hat. Mit Rücksicht darauf, dass sie 
einen unveränderten Abdiuek darstellt, sei auf die durchaus 
lobende Besprechung (im Juliheft 1910 dieser Zeitschrift) hin¬ 
gewiesen, die sie vollauf verdient. 


Deutsche Zahnheilkunde in Vorträgen (Heft 42): Biologische 
Studien über das Wesen der Zahnkaries. Von Prof. Dr. WaUchoff. 
Mit 21 Abbildungen auf drei Tafeln. Leipzig 1919. Verlag von 
Georg Thieme. 

Was die wissenschaftliche Durcharbeitung des Stoffes an¬ 
belangt, zerfällt die Arbeit in fünf Abschnitte. Im ersten wird 
die Stellung der Zahnkaries in der pathologischen Anatomie 
behandelt. Der zweite ist der Entwicklung der Zahnkaries unter 
chemisch-parasitären Einflüssen gewidmet. Die eventuellen ana¬ 
tomischen Wege für die Bekämpfung der Zahnkaries durch die 
Ernährungsphysioh gie werden im dritten Abschnitte beleuchtet. 
Im vierten erörtert der Autor die bisherigen Versuche der Be¬ 
kämpfung der Zahnkaries auf biochemischem Wege und ihre 
Aussichtslosigkeit unter Berücksichtigung der Ursachen der Zahn¬ 
karies. Die Stellung zur Bedeutung der Hypoplasien für das 
Entstehen und den Verlauf der Zahnkaries definiert Walkhoff 
f jlgendermassen: Die äusseren Schmelzhypoplasien bedingen 
an sich nicht das Auftreten von Karies. Man kann Fälle be¬ 
obachten, wo die Zeichen einer Hypoplasie bis in das höchste 
Alter vorhanden sind, ohne dass Karies auftritt. Wenn aber die 
äusseren Hypoplasien Retentionsstellen von vornherein bilden 
oder in den Bereich einer sich entwickelnden Karies geraten, 
so begünstigen sie den Fortgang derselben bedeutend. Die 
inneren Hypoplasien sind ebenfalls für das Entstehen der Karies 
belanglos, so lange sie nicht mit der Mundhöhle in Verbindung 
treten. Ist letzteres der Fall, so werden sie zunächst — ohne 
Verbindung mit einer Retentionsstelle für Speisereste — nur 
Farbstoffe aus den Mundflüssigkeiten aufnehmen und, somit pig¬ 
mentiert werden. Kommunizieren sie aber mit einer Retentions¬ 
stelle für Speisereste, so begünstigen sie das Fortschreiten der- 
sich auf der Oberfläche zunächst entwickelnden Zahnkaries 
nach der Tiefe zu ausserordentlich, weil die mangelhaft ver¬ 
kalkten Kortikalschichten der Schmelzprismen einen vorzüglichen 
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Leiter für die in der Retentionsstelle entwickelten Säuren bilden. 
Die Säurewirkung erstreckt sich somit sehr schnell auf eine 
verhältnismässig ausserordentlich grosse Tiefe des Schmelzge¬ 
webes. Anderseits fördern die nicht verkalkten Kortikalschichten 
durch die reichlich vorhandene organische Substanz ein leich¬ 
teres Einwandern der Mikroorganismen in das Gewebe. Diese 
können nunmehr sehr bald in der Tiefe eine grössere Menge von 
Säure erzeugen, so dass die Zentralkörper der Schmelzprismen 
leichter ergriffen werden, und ausserdem zerfällt das Gewebe 
durch die Fermentwirkung der Mikroorganismen auf die ihnen 
leicht zugängliche organische Substanz ausserordentlich schnell. 
Die Karies breitet sich also in umfangreicher Weise aus, weil 
die organische Substanz des Schmelzes bei den inneren Hypo¬ 
plasien ein ausgezeichneter Leiter für die Wirkung der Mikro¬ 
organismen ist. Erreicht die Karies das Zahnbein, so bildet sich 
hier in den Interglobularräumen und linien durch die dort 
befindliche reichliche rein organische Substanz ein weiteres 
grösseres Feld für die Zerstörung der anliegenden, besser ver¬ 
kalkten Teile. 

Strukturfehler können deshalb wohl die auftretende Karies 
beschleunigen, auf das Entstehen derselben haben sie jedoch 
nur dann einen Einfluss, wenn sie von vornherein eine Re¬ 
tentionstelle für Speisereste bedingen, durch deren saure Gärung 
•die Kalksalze den Geweben entzogen werden. Die inneren 
Strukturfehler an sich sind noch nicht für das Entstehen der 
Karies unbedingt massgebend. Dieselben Fehler, die das Ge¬ 
biss des zivilisierten Europäers bezüglich seiner Schmelzstruktur 
aufweist, finden wir auch bei den Zähnen niederer Völker¬ 
schaften und auch in umfangreichem Masse bei den grossen 
Anthropomorphen, bei denen die Zahnkaries ausserordentlich 
selten auftritt. 

Walkhoff hat in sehr verdienstvoller Weise alles Wissens¬ 
werte zusammengestellt und alle literarischen Einzelheiten auf 
dem Gebiete der wissenschaftlichen Forschung über das Wesen 
der Karies in mustergültiger Vollständigkeit kritisch beleuchtet. 
Die ausgezeichnete Arbeit ist um so begrüssenswerter als die 
Biologie der Zahnkaries noch immer einer weiteren Forschung 
bedarf. Hiezu kamen dem Autor seine tiefgründige Kenntnis des 
bearbeiteten Stoffes sowie seine reichen eigenen Beobachtungen, 
die er in bevorzugter Stellung eingesammelt und kritisch ge¬ 
sichtet hat, sehr zu statten. Die vorzügliche Monographie, zu 
der wir den Verfasser beglückwünschen, kann jedem Fachmann 
nicht warm genug empfohlen werden. Zilz. 
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Zur Röntgenbehandlung der Aktinomykose. Von Privat- 
dozent Dr. Otto Jüngling. Mit 11 Abbildungen. Aus der chirur¬ 
gischen Universitätsklinik Tübingen. (Bruns* Beiträge zur klini¬ 
schen Chirurgie, Bd. GXVI1I, Heft 1, 1919, Seite 105.) 

Der Autor fasst seine Erfahrungen folgend erweise zu¬ 
sammen: Die Aktinomykose ist hochgradig röntgenstrahlen¬ 
empfindlich. Die wirksame Dosis beträgt wahrscheinlich weniger 
als 50 Prozent der Hauteinheitsdosis. Zwischen der durch 
3 mm Al und der durch 0 5 mm Zn und 1 mm Al gefilterten 
Strahlung der Siederöhre ist bezüglich der Heilwirkung kein 
Unterschied, sobald quantitativ dieselben Dosen (je eine Ery¬ 
themdosis auf die Oberfläche) gegeben werden. Entscheidend für 
die Wahl des einen oder anderen Filters ist der Grad der Tiefen¬ 
ausdehnung des Prozesses. Im allgemeinen empfiehlt es sich, 
die Al-Strahlung nur für oberflächliche Prozesse zu verwenden, 
die tiefgreifenden dagegen mit 0*5 Zn-Strahlung, womöglich 
unter Verwendung des Kreuzfeuers zu behandeln, immer so, 
dass der Herd von mindestens 50 Prozent der Hauteinheits¬ 
dosis getroffen wird. Ob gleichzeitige Darreichung von Jodkali 
grossen Wert hat, ist fraglich; es ist möglich, dass das im 
kranken Gewebe aufgespeicherte Jod als Sekundärstrahlener¬ 
zeuger wirkt; es empfiehlt sich daher, während der Strahlen¬ 
behandlung Jodkali (10*0:300*0) nehmen zu lassen, bis zu einer 
Gesamtmenge von 100 g. Der Erfolg der Strahlenbehandlung 
ist besonders vom kosmetischen Standpunkt aus ganz vorzüglich. 
Von zwölf Fällen von Aktinomykose der Kopf-und Halsgegend 
sind mit Ausnahme des ersten Falles alle geheiit, zum Teil 
mit völliger Restitutio ad integrum. 

Das Messer soll nur zur diagnostischen Probeinzision 
bzw. zur Entleerung subkutaner Abszesse durch Stichinzision 
dienen. Von Auskratzungen der Fisteln ist ganz abzusehen. 

_,_ Zilz. 

Grundriss der Physiologie für Studierende der Zahnheil¬ 
kunde und weitere Kreise. Von Dr. O. Krummacher. Mit 19 Ab¬ 
bildungen. Leipzig 1919. Verlag Georg Thieme. 

Der vorliegende Grundriss ist aus Vorlesungen entstanden, 
die der Autor an der Hochschule in Münster vorzüglich für 
Studierende der Zahnheilkunde gehalten hat. Das Buch wendet 
sich demgemäss auch in erster Linie an zukünftige Zahnärzte. 

Der Stoff wird in I. Allgemeine Physiologie und 1L Be¬ 
sondere Physiologie eingeteilt. Im zweiten Teile werden die 
vegetativen und die animalen Vorgänge bearbeitet. 

Die Frage des Autors, ob er in der Auswahl des Stoffes 
überall das Richtige getroffen hat, muss bejaht werden. Das 
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Kleine Kompendium, das sich durch die Klarheit seiner Dar¬ 
stellung und die alles Notwendige erschöpfende Knappheit seines 
Textes auszeichnet, wird sich bei den deutschen Studierenden 
der Zahnheiikünde viele Freunde erwerben. Zile. 


Ein Fall von dentaler Periostitis des Unterkiefers mit töd¬ 
lichem Ausgange. Von Dr. 0. Scheuer, Wien. (Wiener klinische 
Wochenschrift, XXXIII, 2.) 

Die Ausbreitung des septischen Prozesses bei Periostitis 
und Osteomyelitis des Unterkiefers erfolgt entweder auf dem 
Wege der Lymphbahnen oder durch Venenthrombose. Die 
letztere ist nach drei Richtungen hin möglich: auf der Aussen- 
seite des Unterkiefers, auf der Innenseite des Kiefers und auf 
dem Wege der Jugularis interna. Auf diesen Bahnen erfolgt 
vom Kiefer aus die pyogene Allgemeininfektion; es entwickeln 
sich eitrig zerfallende Venenthromben und ein plötzlich auf¬ 
tretender Schüttelfrost, dem weitere folgen, signalisiert jedesmal 
das Abbröckeln eitrigen Materials in der Vene und seine Aus¬ 
saat im Körper. Es kommt zur Thrombose des Sinus caver¬ 
nosus mit den charakteristischen Symptomen (starke Schwellung 
der Augenlider, Protrusio bulbi, Lähmung der Augenmuskeln,. 
Starre der Pupille, Amaurose) und von dieser aus zu einer 
Basalraeningitis, welcher die Patienten meistens rettungslos er¬ 
liegen. Verfasser beobachtete einen Fall von Periostitis des 
linken Unterkiefers, bei welchem die Vernachlässigung kariöser 
Zähne zum Exitus letalis führte. Die Untersuchung der 45jährigen 
Patientin, welche mit Schüttelfrost und starker Schwellung zur 
Aufnahme an die Klinik kam, zeigte, dass es sich um eine 
schwere septische Periostitis, ausgehend von 1 5 6, handelte und 
ein sofortiger Eingriff dringend geboten war. Es wurde | & 6 
extrahiert und im Vestibulum oris breit und tief inzidiert, wobei 
man auf rauhen Knochen kam, ein Drain eingeführt und aussen 
Burow angewendet. Abends stieg die Temperatur auf 39 8, 
Patientin stark verfallen. Am nächsten Tage verschlimmerte 
sich der Zustand. Patientin ohne Bewusstsein, Temperatur 40 2^ 
Kampfer, Koffeininjektionen; 12 Uhr nachts Exitus. Die Sektion 
ergab: Periostitis alveolaris mit Abhebung des Periostes am 
linken Unterkiefer, erysipelartige Schwellung der ganzen linken 
Gesichtshälfte, retromaxilläre Phlegmone, eitrige Lymphangitis 
des linken Musculus temporalis, retrobulbäre Phlegmone der 
rechten Orbita, Vereiterung beider Sinus cavernosi und eitrige 
Meningitis an der Gehirn basis. Parenchymatöse Degeneration 
des Herzens, der Leber und Nieren. Allgemeiner Ikterus. — 
Der Fall beweist wieder, dass eine Periostitis eines Zahnes eine 
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ernste Erkrankung ist und nicht leicht genommen werden darf. 
Verfasser erinnert daran, dass es nicht angehe, bei Patienten 
mit einer „geschwollenen Backe“ abzuwarten, bis die Ge¬ 
schwulst von selbst aufgeht. Es ist vielmehr sofort die Krank¬ 
heitsursache zu beseitigen, sei es mit Erhaltung des schuldigen 
Zahnes durch Einleitung einer Wurzelbehandlung und tiefe In¬ 
zisionen zwecks reichlichen Eiterabflusses, sei es durch restlose 
Extraktion des schuldigen Zahnes. Kronfeld. 


Ueber die Verwendung von rostfreiem Stahl in der Zahn¬ 
heilkunde. (Der Dental-Fabrikant, 1920, Nr. 2.) 

In einem Vortrag im Zentralverein Deutscher Zahnärzte 
in Jena fühlte Zahnarzt Friedrich Hauptmeyer, Leiter der 
Zahnklinik der Friedr. Krupp A.-G. Essen, u. a. folgendes aus: 
Alle Eisenlegierungen, bis hinauf zu den vollkommensten Edel¬ 
stahlen, sind mehr oder weniger schnell der Zerstörung (Kor¬ 
rosion) durch Sauerstoff und Säuren ausgesetzt. Das Rosten 
hat man durch alle möglichen Ueberzüge zu verhindern ver¬ 
sucht, ohne indes etwas Vollkommenes zu erreichen. Er erinnert 
nur an Vernickeln, Verkobalten, Verzinnen. 

Im Jahre 1912 gelang es dem Vorstand der chemisch-physi¬ 
kalischen Versuchsanstalt der Firma Krupp, Prof. Dr. B. S tr aus s, 
eine Nickel-Chrom-Slahl-Legierung ausfindig zu machen, die 
eine hohe chemische Widerstandsfähigkeit gegen Angriff von 
Säuren mit mechanischer Bearbeitungsmöglichkeit bei hoher 
Festigkeit verbindet. 

Die Kruppschen nichtrostenden Stahle waren der Oeffent- 
lichkeit zum erstenmal im Jahre 1914 auf der Baltischen Aus¬ 
stellung in Malmö vorgeführt worden und die ausgestellten 
Proben erregten schon damals die Aufmerksamkeit sämtlicher 
Besucher. Durch den Krieg wurde die allgemeine Verwendung 
dieses wertvollen Werkstoffes verhindert, da er nur für kriegs¬ 
wichtige Zwecke verwendet werden durfte. Aber in dem grossen 
Völkerringen hat auch der rostfreie Stahl seine Probe glänzend 
bestanden. Unter und über See, in der Luft, an Maschinen, 
•Geschützen, Geschossen hat er Verwendung gefunden. Er hat 
gleichfalls dazu beigetragen, die Salpetersäureherstellung aus 
dem Stickstoff der Luft zu bewirken. Denn ohne roslfreien 
-Stahl wäre es unmöglich gewesen, in der kurzen Spanne Zeit 
Pumpen, Ventile und Rohrleitungen für Kriegszwecke zur Sal¬ 
petersäureherstellung zu liefern. 

Es lag nahe, dieses dem Golde und Platin in seinen 
Eigenschaften nahezu gleichwertige Metall, das an Widerstands¬ 
fähigkeit mechanischen Einflüssen gegenüber selbst diese Edel- 
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tnetalle überlrifft. für unseren Berufszweig nutzbar zu machen. 
In welchem Rahmen dieses möglich ist, zeigt der Vortragende 
an einigen vorgeführten Gegenständen. Der schöne Nickelglanz 
auf der Oberfläche des Instrumententischchens wird bei diesem 
Stahl nur durch hohe Politur erreicht. Alle bisher vernickelten 
Instrumente, wie Zahnzangen, Messer. Meissei, Scheren, Ex¬ 
kavatoren u. dgl. lassen sich aus rostfreiem Stahle hersteilen. 
Die hohe Polierfähigkeit hat es sogar ermöglicht, Mundspiegel 
zu erzeugen. Solch polierter rostfreier Stahl hat, nebenbei 
bemerkt, im Kriege als Spiegel und Lichtreflektor auf Unter¬ 
seebooten und sonstigen Kriegsfahrzeugen seine Dienste getan. 

Ein wertvoller Ersalz dürfte der rostfreie Stahl auch bei der 
Befestigung der künstlichen Zähne im Kautschuk werden. Wie 
an künstlichen Zähnen festgestellt werden konnte, lässt sich der 
rostfreie Stahl in Porzellanmasse einbrennen, ohne das Por¬ 
zellan zu verfärben und Sprünge hervorzurufen. Der neue Stahl 
hat den gleichen Ausdehnungskoeffizienten wie Glas und Por¬ 
zellan. Der rostfreie Stahl ist billiger als Platin und lässt kräf¬ 
tigste Stifte und Schiebeplatten zu, die den Kaukräften in 
besserer Weise genügen können. 

Seine Dehnbarkeit und Festigkeit lässt es zu, selbst Ge- 
bissplalten daraus zu prägen. Wenn man das Gewicht einer 
Stahlgebissplatte mit einer gleichen Goldplatte vergleicht, so 
kann man feststellen, dass der rostfreie Stahl, was Leichtigkeit 
angeht, dem Golde überlegen und dem Aluminium fast gleich¬ 
wertig ist. Die grössere Festigkeit fällt zugunsten des Stahles 
in die Wagschale. Eine vollkommen ausreichende O’l 5 mm 
starke Stahlgebissplatte ist um die Hälfte leichter als eine 
gleiche Goldplatte, die, um den mechanischen Ansprüchen zu 
genügen, 0 35 mm stark sein muss. Ein Nachteil gegenüber 
dem Golde ist nur der, dass das Prägen grössere Kräfte er¬ 
fordert und dass das Hartlöten vorderhand noch Schwierig¬ 
keiten bereitet. 

Dass der rostfreie Stahl im Munde unveränderlich bleibt, 
konnte an einem längere Zeit getragenen Gebiss fest gestellt 
werden. In mancher Hinsicht geht somit ein Traum langer 
Zeilen, ein dem Golde und Platin nahezu gleichwertiges Metall, 
•das jene an Festigkeit und Wohlfeilheit übertrifft, zu finden, 
»in Erfüllung. 

Der Vortragende schliesst: „Der rostfreie Kruppsche Stahl 
•stellt in hygienischer und rein technischer Hinsicht für den 
Zahnarzt ein den Edelmetallen Gold und Platin nahezu gleich¬ 
wertiges Metall dar, da es hohe Politur annimmt und grosse 
Widerstandsfähigkeit gegen jede Art von Korrosion zeigt. An 
Festigkeit ist es dem Gold und Platin überlegen. Der rostfreie 
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Stahl ist wesentlich billiger als Gold und Platin. In sozialer 
Hinsicht bedeutet daher die neue Verwendung des Stahles 
einen grossen Fortschritt. Die Bearbeitung ist indessen schwn riger. 
Dazu müssen unsere Laboratorien aus den handwerksmäßigen 
Methoden heraus und zur Verwendung von Maschinen über* 
gehen. Zur Vervollkommnung unserer Arbeitsmittel gehört die 
Mitarbeit des Ingenieurs. Mit seiner Hilfe wird es hoffentlich 
in absehbarer Zeit gelingen, die Verarbeitung des Stahles 
selbst in das kleinste Laboratorium zu tragen. Die Anfänge 
sind dazu bereits in Essen gemacht.“ —$. 


Varia. 


BRESLAU. Jubiläum. Professor Dr. Hans Riegner, seit 
25 Jahren Leiter der technischen Abteilung des zahnärztlichen 
Universitäts-Institutes, hat vor wenigen Wochen seinen 60. Ge¬ 
burtstag gefeiert. Neben seiner lehramtlichen Tätigkeit, der 
er sich mit Hingebung widmet, ist Riegner auch literarisch 
tätig gewesen. Die Physiologie der Kieferbewegung sowie die 
Kronen- und Brückentechnik haben in ihm einen anerkannten 
Bearbeiter gefunden. Wir wünschen ihm, dem beliebten wissen¬ 
schaftlichen Lehrer und unentwegten Voikämpfer in Standes¬ 
angelegenheiten, noch viele Jahre reichen Schaffens zum Besten 
der Wissenschaft und zum Vorteil des Standes. 


Patent- nnd Gebraacbsrnnsternachrichten . 1 

A. Patentanmeldungen. 

Mechanisch angetriebene Sägevorrichtung zur Trennung 
von Zähnen. Siegfried Gumpel, Berlin. 

Vorrichtung zum Unterstützen der bei Kieferverletzung 
verbleibenden Bruchstücke aus den künstlichen Teilen des 
Unterkiefers (Pseudarthrose). Dr. Josef Bodö, Olmütz. 


1 Mitgeteilt von Patentanwalt Ing. Adolf Urban tschitsch, 
"Wien, I. Tuchlauben 21. — Gegen die Erteilung eines Patentes auf 
die in Oesterreich, Deutschland, Ungarn oder in der Tschechoslowakei 
bewirkten Patentanmeldungen, kann innerhalb zweier Monate vom 
Tage der Bekanntmachung Einspruch erhoben werden. 
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Verfahren zur Herstellung von gegossenen Goldzähnen 
und Zahnersatzteilen. Louis Seyfarth, Leipzig. 

B. Gebrauchsmustereintragungen. 

Gussstempel für zahntechnische Zwecke. Herbert Motz» 

Bonn. 

Spindel für Sandpapierstreifen zum Schmirgeln von Zahn¬ 
ersatz. Gerhard Kru 11, Stettin. 

Zungen- und Wangenhalter. Rudolf Gruhl, Dresden. 

Anschlussstück für die Injektionskanülen von zahnärztlichen 
und medizinischen Spritzen. Franz Masarey, Berlin. 

Mittels Schrauben Vorrichtung verstellbarer Mundsperrer. 
H. Win dl er, Berlin. 

Zahnärztliches Injektionshilfsinstrument. Max Tr es em ei¬ 
st er, Priem a. Chiemsee. 

Apparat zum Einspannen der zu zahnärztlichen Apparaten 
dienenden Küvetten. August Schwarz, Schwenningen a. Rh. 

Zerlegbares zahnärztliches Bohrmaschinengestell mit Motor. 
S. Gersbach, Rheinfelden, Schweiz. 

Spritzen zum Füllen von Zahnwurzeln. Max Levin, 
Reichenbach i. Sch. 

Zahnärztliches Hilfswerkzeug zur Herstellung von Einlagen 
aus Watte, japanischem Papier oder dgl. in Wurzelkanälen. 
Kurt Manneberg, Breslau. 

Bohrmaschine mit elektrischem Betrieb. Herbert Ludwig 
Witker, Berlin. 

Winkel- und Handstück für zahnärztliche Bohrmaschinen. 
Paul Kühn, Leipzig. 

Gaumenplatte mit eingelagertem Metalldrahtgewebe. Otto 
Zwingmann, Sonsbeck bei Gehlern, Rhl. 

Elektrischer Mundspiegel. Walter Richter, Berlin-Wil¬ 
mersdorf. 

Zahnärztlicher Artikulator. Karl Koppe, Halle a. S. 
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Empfangene Bücher nnd Broschüren. 


Empfangene Bücher und Broschüren. 

(Mit Vorbehalt weiterer Besprechung.) 


Sammlung Meusser: Abhandlungen aus dem Gebiete der klini¬ 
schen Zahnheilkunde. Herausgegeben in Gemeinschaft mit 
Prof. Dr. Williger, Berlin, von Prof. Dr. Alfred Kantoro- 
wicz, Bonn. Heft 5: Die Leitungsanästhesie im Ober- und 
Unterkiefer. Von Zahnarzt H. Bünte, Hannover, und Prof. 
Dr. H. Moral, Rostock. 3. Aufl. 1920. 

Heft 8: lieber Zahnanomalien bei kongenitaler Lues. Von 

Doz. Dr. Kranz, Frankfurt. 

Zahnärztliche Technik. Ein Hilfsbuch für Vorkliniker von Prof. 
Dr. A. Kantorowicz und Wilhelm Balers mit 200 Ab¬ 
bildungen. Verlag von Herrn. Meusser, Berlin 1920. 

Zahnärztliches Lexikon. Die Kunstausdrücke der Zahnheilkunde 
und ihrer Hilfswissenschaften. Von Ernst Müller-Stade, 
Zahnarzt in Ostseebad Warnemünde. 2. Aufl. Verlag von 
Herrn. Meusser, Berlin 1920. 

Ein Studienplan für Zahnheilkunde. S.-A. aus „Deutsche Monats¬ 
schrift f. Zahnheilkunde“, Heft 2, 1920. 

Die chronische Hypertrophie der Gingiva. Von Dr. W. Bauer, 
Innsbruck. Mit 1 Abbildung im Text und 2 Abbildungen auf 
Tafel 1. S.-A. aus „Zeitschrift f. Mund- und Kieferchirurgie“, 
II. Bd., Heft 3. 

Die Nasenscheidewandabszesse dentalen Ursprunges. Von Dr. 

W. Bauer, Innsbruck. S.-A. aus „Zeitschrift f. Mund- und 
Kieferchirurgie", II. Bd., Heft 3. 

Die vitale Karminspeicherung der Zahnpulpa. Von Dr. W. B a u e r, 

Innsbruck. Mit 3 Abbildungen. S.-A. aus „Zeitschrift f. Mund- 
und Kiefercbirurgie“, III. Bd., Heft 1. 

Welchen Einfluss hat die Durch'schneidung des Nervus mandi- 
bularis auf die Struktur der Zahnpulpa beim Kaninchen? Von 

Dr. W. Bauer, Innsbruck. S.-A. aus „Zeitschrift f. .Mund- 
und Kieferchirurgie“, III. Bd., Heft 1. 

Ein Studienplan für Zahnrichtkunde. Von Zahnarzt Oppler. 
S.-A. aus „DeutscheMonatsschrift f. Zahnkunde“, Heft 2,1920. 

Julius Weiss 

Wien, I. Petersplatz Nr. 7. 
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Empfangene Zeitschriften. 

Nordamerika: 

The Dental Cosmos. The Dental Items of Proofs. 

Oral Hygiene. Interest. 

Süd- Amerika: 

Revista oduntologica. 

Anstraiien: 

The Aostralian Dental Jonrnal. 

Belgien: 

Revue Beige de Stomatologie. 

Frankreich: 

La Semaine Dentaire. La Province Dentaire. 

La Revue de Stomatologie. 

Deutschland: 

Deutsche zahnärztl. Monatsschrift. Archiv für Zahnheilkunde. 

Die Prothese. Schulzahnpflege. 

Zahnärztl. Orthopädie und Prothese. Der Dental-Markt. 

Zabntechnisehe Wochenschritt. Der Deutal-Fabrikant. 

Zahnärztliche Mitteilungen. 

Deutschösterreich: 

fisterr. Zeitschrift für Stomatologie. Mitteilungen des Deutschösterreichi- 

Zeitschrift für Zahntechnik. sehen Staatsamtes für Volksge- 

Zahntechniker-Zeitung. sundheit. 

England: 

The Dental Record. | The Britisch Dental Journal. 

Holland: 

Tijdschrift voor Tandheelknnde. 

Polen: 

Kronika Dentistyczna. 

Schweiz: 

Schweizerische Vierteljahrsschrift i Schweizerische Zeitschrift für Zahn- 
für Zahnheilknnde. | technik. 

Skandinavische Linder: 

Olontologisk Tidskrift. Norske T&ndlaege Foren. Tidende. 

Svensk Tandl&kare Tidskrift. Finska Tandläkare S. F. 

Wir bestätigen den Empfang ron Tausehexemplaren der genannten Zeit* 
•ohriften und bitten um deren fernere Zusendung unter der Adresse: 

JULIUS WEISS, WIm, I. Ptftrsplatz 7. 
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Vien. Zihibitliches UniYersitits-Institut, nu. Fiortanuu» 46 . 

Semestralvorlesungen über operative and konservative Zahnheilknnde 
nnd Zahnersatzknnde mit praktisebeu Uebungeu am Patienten nnd im Labora¬ 
torium, täglich von 9—11 Uhr and 6—7 Uhr. 

Vorstand: Prof. Dr. Rudolf Weiser. 

Assistenten: Doz. Dr. Bruno Klein, Dr. Franz Peter, Dr. Harry 
Sicher, Dr. Alex. Klein. — Röntgen-Assistent: Dr. Fritz Pordes. 

Demonstratoren: Dr. Otto Hofer, Dr. J. Messing. 

Prof. Dr. Rudolf Loos: Semestralvorlesung für Mediziuer, Freitag 
von 4—6 Uhr. 

Vorlesungen haben ferner für das Sommersemester angekündigt: Prof. 
Dr.Leo Fleischmann, Doz.Dr. Albin Oppenheim, Doz. Dr.Fritz Schenk, 
Doz. Dr. Berthold Spitzer, Doz. Dr. W. Wal lisch, Doz. Dr. Juljan Zilz. 


Vien. Zahnärzti. Abteilung d. allg. Poliklinik, ix. hmdkism i. 

Theoretische und praktische Kurse über operative nnd konservative 
Zahnheilkunde und Zahnersatzknnde mit praktischen Uebungen am Patienten 
und im Laboratorium, täglich von 9—11 Uhr und 6—7 Uhr. 

Vorstand: Prof. Dr. Gustav Wunschheim. 

Assistenten: Dr. W. Spenser und Dr. A. Irral. 


Graz. Zahnärztliches Unirersitäts-Institut. 

Semestralvorlesungen über operative und konservative Zabnheilkunde 
und Zahnersatzkunde mit praktischen Uebungen am Patienten und im Labora¬ 
torium, täglich von 8—12 Uhr und 6—7 Uhr. 

Vorstand: Prof. Dr. Franz Trauner. 

Assistenten: Dr. Paul Strasser, Dr. Josef Koch. — Wissenschaft¬ 
licher Assistent: Dr. Hermann Kneschaurek. 

Doz. Dr. Ed. Urbantschitsch: Semestralvorlesungen für Mediziner. 

Doz. Dr. Erich Baumgartner. 


Innsbruck. Zahnärztliches Universitäts - Institut, ÄÄ. 

Verbunden mit einer stationären Krankenhausabteilung. 
Semestralvorlesungen über operative und konservative Zahnheilkunde 
und Zahnersatzknnde mit praktischen Uebungen am Patienten nnd im Labo¬ 
ratorium. 

Vorstand: Prof. Dr. B. Mayrhofer. 

Assistenten: Dr. W. Bauer, Dr. K. Hänpel. 


Prag. Zahnärzti. Institut der dentscben Universität 

Prag, I. Obstmarkt 6. 

Semestralvorlesungen über operative nnd konservative Zabnheilkunde 
und Zahnersatzknnde mit praktischen Uebnngen am Patienten und im Labora¬ 
torium, täglich von 8—12 Uhr und 5—7 Uhr. 

Vorstand: Prof. Dr. H. Bönnecken. 

Assistenten: Dr. Kerber, Dr. Ant. Loos. 
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Heuigkeitei ns du Verlage voi Hernnn Meusser 

in Berlin W 57/106. 

lfrUltflPflWiP.7 Prnf TlP Alfrpjl inBonn: Die Zoknnlt der Zahn- 
MIUUlUWlM, IIUl. ijl. Alllütl hei | kon4e nnd dIe zahnärztliche 

Sanierung des deutschen Volkes. (Sammlung Meusser, Heft 7.) 

Preis etwa 3 Mk. 

HnttmanifT tPIM Zfthnarzt in Breslau: Die Syphilis mit bcson- 
UU lUlüü uuUi^i derer Berftckslchtigung ihrer Erscheinungen 

im Mundo. Ein Leitfaden für Zahnärzte und Studierende. Mit 
vielen farbigen Abbildungen auf Tafeln und schwarzen Abbil¬ 
dungen im Text. Preis etwa 14 Mk. 

TOnflW pnnl I. Assistent am zahnärztl. Institut in Greifswald: 

niloliUff fflUi» Physikalische Grundlagen der zahnärztlichen 
Platten- und Brftekenprothese, ihre Vnerlässllchkelt und ihre 
Möglichkeiten. Band I. Preis etwa 10 Mk. 


Paraffin-Thymol-Spitzen 

nach Dr. C. Rumpel. 

—Ideales Wurzelfüllmittel. m 

Literatur: Bartholmäe. D. Z. W. 1910, Nr. 47. 

Rumpel, Z. Rdscb. 1911, Nr. 10. ^B 

Prof. Dr. Depen dorf, Leipzig, schreibt in den ..Er- |H 
gebnissen d. gesamten Zahnheilkunde“, 1912, Heft 3: »I 
„Ich glaube, dass wir zurzeit kaum über ein zur Wurzel- ^B 
füllung geeigneteres Material wie die Paraffin-Thymol-Spitze »jj 
nach Rumpel und einer geeigneten Methode wie die Verflüssi- ^B 
gung dieser Spitze durch konstante Glühhitze verfügen. ^B 

Die Bedeutung und der Wert der sonstigen vielen Methoden H| 
und Materialien tritt meiner Ansicht nach entschieden zurück.“ JjH 

Garnisonzahnarzt Montag, Paderborn, schreibt 
in „Deutsche zahnärztliche Woch enschri ft“, 1917, Nr. 16: 

„Das Ideal der Wurzelfüllung ist der hermetische Abschluss ^B 
des Foramen apicale mit dem indifferenten Paraffin.“ ^B 

Preis der Originalschachtel Mk. 9.—. 

Auf Wunsch werden die Spitzen auch extra dünn 

oder für Röntgenstrahlen undurchlässig geliefert. ^B 

Zu beziehen durch die Dental-Depots und durch den Fabrikanten: |H| 

Humboldt-Apotheke, Breslau, Moritzstrasse 29. B 
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BERLINISCHE VERLAGSANSTALT 

G« in* c*« Ht 
BERLIN NW. 23. 


Adresskalender der Zahnärzte im 
Deutschen Reich, den ehemals deut¬ 
schen Gebieten n. Deutschösterreich. 

Mit wissenschaftlichen Beiträgen von Prof. Dr. Williger, 
Zahnarzt Guttmann, Zahnarzt Paul, Dr. Oppler 

Herausgegeben von 

Zahnarzt Erich Lazarus. 

Preis gebunden Mk. 15.— 


Die Befestigung lockerer Zähne 

von 

Zahnarzt Dr. Willi Wölfl 
Mit zahlreichen Abbildungen. Preis gebunden Kk. 18.—. 


Bit llnilirmirrhie als likais Siirickltisi 

von 

Zahnarzt Bayer, Kiel. 

Mit 33 Abbildungen. Preis etwa Mk. 18.— . 
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BERLIN NW. 23. 


Soeben erschienen: 

Oie tiiseriieriile ZatnOeilkinde 

von 

Prof. Dr. med. Michel, Würzburg. 

Zweite und dritte Auflage. 

- 8°. XVI, 465 Seiten mit 1186 Abbildungen. — 

Preis gebunden Mk. 18.—. 


Der Inhalt dieses Buches ist das Produkt einer 
25jährigen Praxis und 14jährigen Lehrtätigkeit. Gs soll 
ein Leitfaden sowohl für Studierende als auch für die 
in der Praxis Stehenden sein, der in kurzer und präg¬ 
nanter Form, übersichtlich geordnet, all das für das Stu¬ 
dium und die Praxis Notwendige bringt. 

Besonders eingehend ist die Diagnostik der Pulpa 
und Periodontialerkrankungen geschildert und bei Auf¬ 
zählung der therapeutischen Massnahmen sind sämtliche 
neue Errungenschaften berücksichtigt. Eine grosse Anzahl 
in den Text eingestreuter Abbildungen erleichtern das 
Verständnis der einzelnen geschilderten Operationen. Durch 
den am Schluss gebrauchten umfangreichen Literaturnach¬ 
weis wird es dem Leser des Werkes ermöglicht, sich in 
die eine oder andere ihn besonders interessierende Sache 
noch eingehender zu vertiefen. 
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Stets lagernd bei den Herren 

WEISS & SCHWÄRZ, Wien, I. Petersplatz 7. 
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Klinischer 

Operations-Stuhl I. 



Dieser weisslackierte Stuhl ist aus Eisenrohr 
solid konstruiert und gestattet die Verstellung 
des Rückenteils vom rechten Winkel bis fast 
zur Horizontale. Sitzhöhe 51 Cm. 

Sitz, Rücken- und Armlehnen sind aus Holz, 
die Kopfstütze hat alle erforderlichen Bewegungen 
und kann hochgestellt werden. Diese Stuhltype ist 
in 1 vielen zahnärztlichen Ambulatorien in Ver¬ 
wendung. 

Die Fussbank wird nur über Wunsch mit- 
geliefert. 
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srnsr Bohrmaschfßen" Unterteile, 

zusammenklappbare Bohrmaschinen 

Im Holi' QDd KuDStlederkotfer für ambulante Behandlung. 


Schutz 


gibt Gewähr tür ausgesuchte Materialien «ritl füf: sorgfältige Arbeit. 
Jedes Stück wird vqr Abgang: auf Zuverlässigkeit geprüft. 


'■ Pferüemarkt 4Ö, 

Verkauf nur durch ÖßiU&i-Depttta, 

Stets lagernd feei den Herren Wal*#*. «cfcurara.. Wien, f Pslerspiafx 7. 











WEISS & SCHWARZ, Wien, 1. Petersplalz 7. 

Stehende elektrische 

w §tandard“-ßohrmaschine. 

Diese ausserordentlich 
handliche Maschine besteht, 
wie die Abbildung zeigt, aus 
einem 36 cm Jiohen Stativ 
mit Tragplatte, einem Zwerg¬ 
motor und einem normalen 
Bohrmaschinen-Oberteil. Die 
ganze Höhe des Apparates 
beträgt 146 cm. 

Der Motor ist so kräftig 
konstruiert, dass die mittels 
Triebschnur auf den Bohr¬ 
apparat übertragene Kraft 
die normalen Arbeiten im 
Operationszimmer, wie Ex¬ 
kavieren, Separieren und Ab¬ 
schleifen von Zahnstümpfen 
mit Leichtigkeit bewältigen 
kann. Dreifuss, Motor und 
Tragplatte sind schwarz 
lackiert, das untere 40 mm 
und das obere 10 mm starke 
Tragrohr und die anderen 
blanken Teile sind vernickelt. 

Die Einschaltung des 
Stromes erfolgt mittels Fuss- 
hebels im Stativ. 

Der Apparat wird je nach 
Wunsch mit oder ohne Ober¬ 
teil geliefert. 

Auf Anfrage wird der Preis mitgeteilt und ist an¬ 
zugeben, ob Gleich- oder Wechselstrom mit 110 oder 
220 Volt Spannung zur Verfügung steht. 
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Frankfurt a. M. 
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wird nur lauwarm — unterKörpertemperatur — angevvendel, 
wird aber bei Koehbitze aufgelöst, ist abo-jedesmal .vor dem 
Gebrauch Sterilisiert. Alle unter sich geÄsiirieft Stellen: 
drüekes werden m vollkommener Reinheit heraus:gebracht. 

Efastine’ÄbdruckmodeUe liefern ein Gipsmodeü, welches 


förmige Zähne hr ihrer wahren Gestalt seigt 


AttSfä&rUclie Besohrfilbang nnct UebmncUsaow^sung aut Verlangen, 


kann je(*t 
wieder 
geliefert 
werden» 


Der Preis wird auf Verlaogsti mitgeteilt. 
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Die Beliebtheit 
eines Tabrikates beruht in 
erster tinie auf allgemeiner 


Diese eigmchaiten verdanken die fabrikatt 4er 


Tabrik sabnärxtl. Bobrmafcbincn* 
« Tn$trumenu in €n 9 «l$kircb<m » 
inreti Weltruf, 

Dieselben werden Der» 
gestellt mit den modernsten 
Bilfsmitteln der Cecbnik, 
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Vbö unsema iaiJahre 1909 io die Praxis eujget'übrteK ZeBtTifMigal* 
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Aus dem 1. anatomischen Institute der Universität 
in Wien (Vorstand: Prof. Dr. Tandler). 

SctaKblyMilHlt ni Maclitis.’ 

Von Dr. B. Gottlieb , Zahnarzt in Wien. 

(Mit drei Tafeln.) 

Die vorliegenden Arbeiten über Histologie und Histogenese 
-der Schmelzhypoplasien zerfallen in zwei Gruppen. 

Die einen (Berten, Black, Walkhoff, Zsigmondy) 
untersuchten die Schmelzhypoplasien menschlicher Zähne. Diese 
Untersuchungen wurden ausschliesslich an Schliffen gemacht, 
so dass die Vorgänge bei der Entstehung nur mit grösserer 
oder geringerer Wahrscheinlichkeit rekonstruiert werden konnten. 
Ueber etwaige pathologische Veränderungen im Schmelzepithel 
«nd dessen Umgebung musste alles Vermutung bleiben. 

Die zweite Gruppe (E r d h e i m und To y o fu k u) studierte 
die Verhältnisse an den nach Entfernung der Epithelkörperchen 
entstehenden Veränderung am Raltennagezabn. 

Vergleichen wir diese Arbeiten miteinander, so finden 
wir, dass die Anschauungen derart auseinandergehen, dass 
man sich eine einheitliche Vorstellung vom Entstehen und vom 
Wesen der Schmelzhypoplasien nicht bilden kann. 

Berten beschreibt eine mangelhafte Verkalkung der 
Prismen in den Retziussehen Parallelstreifen. 

1 Erscheint gleichzeitig im „Dental Cosmos“ in Philadelphia. 
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Dr. B. Oottlieb, Wien: 


„Das Zustandekommen von Defekten des Schmelzes beruht 
auf demselben Vorgang, jedoch sind die betroffenen Schichte» 
ganz oder teilweise an der Oberfl&che gelagert. Die kernigen 
oder kugeligen Massen dieser schwach verkalkten Partien lagern 
sich enger zusammen, die darüber gelagerten Epithelmassen 
sinken ein und wir erhalten eine konkave Partie. Die oberhalb 
des mit dem Defekte in Verbindung stehenden Retziusschen 
Streifens gebildeten Prismen zeigen sehr häufig eine Ablenkung 
von ihrem regelmässigen Verlauf. Die Unterbrechungslinie be¬ 
steht aus einer feinkörnigen Masse. Prismen sind nicht zu er¬ 
kennen. Die Prismen der Nachbarschaft bilden an dieser Linie 
eine scharfe Grenze. Durch den vollständigen Zerfall der Prismen 
in eine feine körnige Masse ist der Zusammenhang aufgehoben. 
Diese Linie ist als ein Spalt zwischen den beiden Grenzschichten, 
der normalen und abnormalen Verkalkung anzusehen.“ 

In seinem (1894) erschienenen Atlas ebenso wie in der ein' 
Jahr später publizierten Arbeit über diesen Gegenstand stellt 
sich Walkhoff ebenfalls ganz auf den Standpunkt, dass die- 
ausbleibende Verkalkung die Ursache der Schmelzhypoplasien 
ist, schildert aber den Entstehungsmodus anders. 

In der zweiterwähnten Arbeit heisst es: 

„Den Uebergang zu diesen Defekten (Schmelzhypoplasien )< 
bilden diejenigen Fälle, bei welchen zwar die äussere Zahnform 
makroskopisch noch erhalten ist, bei denen aber die Schmelz¬ 
zellen im wesentlichen nur organische Substanz produziert haben.“ 
„Treten längere Störungen der Entwicklung der Schmelzprismen' 
bei gleichzeitig mangelndem Kalkgehalt auf, so sucht sich die 
Natur offenbar in der Weise zu helfen, dass die während eines 
gewissen Zeitabschnittes so betroffenen Schmelzprismen sich, 
nicht zu der gewöhnlichen Länge ausbilden, sondern, dass die¬ 
selben in einem gewissen Bezirke kleiner bleiben. Hiedurch wird 
ermöglicht, dass auch diese Prismen immerhin noch ein ziem¬ 
lich normales Aussehen zeigen.“ „Organische Substanz wird iu 
jedem Falle abgelagert. Dieser Umstand beweist, dass die 
Schmelzzellen auch bei den schwersten Defekten nicht allein 
vorhanden sind, sondern auch eine gewisse Tätigkeit entfalten,, 
welche aber infolge des Kalkmangels nur eine geringe Grund¬ 
substanz erzeugt.“ 

„In allen Fällen ist die Verminderung der Kalkablagerung, 
die Ursache.“ 

Im Atlas heisst es: „Die zeitweilige Sistierung der Verkalkung 
erzeugt die Streifen des Retzius, das gänzliche Ausbleiben der¬ 
selben auch im peripheren Teil der Prismen Schmelzdefekte.“ 

In seiner vor kurzem erschienenen Arbeit („Biologische 
Studien über das Wesen der Zahnkaries“), in der er sich der 
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Koch sehen Theorie über den infektiösen Charakter der Rhachitis 
vollkommen anschliesst, gibt Walkhoff seinen ursprünglichen 
Standpunkt zum grössten Teil auf und misst der primären 
Schädigung der Ameloblasten durch Mikroorganismen die grösste 
Bedeutung bei. Er beschreibt eine frühzeitige Atrophie der 
Ameloblasten mit Bildung von Vakuolen am Zahnkeim eines 
neugeborenen luetischen Kindes, an dem keine Schmelzhypo¬ 
plasie erwähnt wird. 

Ueber die Schmelzhypoplasien heisst es weiter: „Das 
primäre an dem eigentlichen pathologischen Prozess ist also 
die Zellenschädigung durch die Mikroorganismen und nicht der 
Mangel an Erdsalzen während der Zatfnentwicklung.“ „Es er¬ 
scheint mir wahrscheinlich, dass die Infektion und die innere 
Sekretion in einem gewissen Zusammenhänge für den Effekt, 
nämlich für die Entwicklung von Strukturfehlern der Zähne 
stehen.“ 

Black spricht von einem Sistieren des Wachstums und 
einer Zerstörung des Schmelzorganes in der Zone der ring¬ 
förmigen Hypoplasie. In schweren Fällen höre auch das Dentin¬ 
wachstum auf. Beim Eintreten besserer Verhältnisse schieben 
sich die neuen Partien „teleskopisch“ über die alten. 

Diese ringförmigen Hypoplasien nennt er „Atrophy“, be¬ 
spricht dann die grubenförmigen Hypoplasien in einem beson¬ 
deren Kapitel als pathologische Veränderungen sui generis und 
fügt dann hiezu: „Ich bin nicht imstande, irgendeine Erklärung 
für die Bildung dieser Grübchen zu geben.“ 

Zsigmondy nimmt ein Zugrundegehen der Schmelz¬ 
zellen an, die den Grübchen entsprechen. Er beschreibt ferner 
als erster die „Unterbrechungslinie“. „Tritt die die Schmelz¬ 
defekte verursachende Schädlichkeit ein, so gehen jene Schmelz¬ 
zellen, welche die älteren bereits über eine gewisse Länge hin¬ 
aus verkalkten Prismen gebildet haben, zugrunde, wodurch die 
Fortentwicklung dieser Prismen unmöglich gemacht wird und 
ihnen entsprechend der Defekt sich zeigt.“ 

„Die noch nicht soweit ausgebildeten Prismen der weiter 
gegen die Wurzel zu gelegenen Schmelzpartien erleiden eine 
Unterbrechung in ihrer Verkalkung, von der sie eine bleibende 
Marke davontragen, wachsen aber, nachdem der schädliche 
Einfluss zu wirken aufgehört hat, wirksam zu sein, weiter aus.“ 
E r d h e i m und Toyofuku beschreiben die Veränderung 
im Schmelz der Rattenzähne folgendermassen: 

Erd he im: „Der Schmelzbelag kann vielfach Unter¬ 
brechungen erfahren. An den schmelzfreien Stellen liegt das 
Schmelzepithel direkt dem Dentin an und daselbst liegen sehr 
oft im Epithel selbst kleinere und grössere anscheinend amorphe 

1* 
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Dr. B. Gottlieb, Wieu: 


Tropfen, die die Färbbarkeit des Schmelzes aufvveisen. Es kann 
ferner das Schmelzepithel vom Schmelz abgehoben sein und 
im Zwischenraum befinden sich rote Blutkörperchen, desqua- 
mierte Epithelzellen, tropfige Schmelzsubstanz und fehlerhafte, 
aus Prismen aufgebaute Schraelzbrocken. Sehr oft entsendet 
das Epithel lange Fortsätze in das Bindegewebe des Alveolar- 
periostes, innerhalb deren es ganz entfernt vom Zahn selbst 
zur Bildung typischen Schmelzes kommt. Zum Schlüsse weist 
das Epithel einen welligen Verlauf auf. Das innere Schmelz¬ 
epithel wird ferner ganz atrophisch und kann sogar schwinden 
mit Hinterlassung isolierter Epithelhaufen im Bindegewebe.“ 
Ferner beschreibt Erd heim milchig getrübte, weisse Streiten 
im Schmelz als erste makroskopische Erscheinung. Die Ober¬ 
fläche sei normal konfiguriert, der Schmelz sei jedoch weich 
und Hesse sich leicht abkratzen. 

Toyofuku hat wesentUch das gleiche gefunden, jedoch 
über die einzelnen Veränderungen ausführlicher berichtet: „Das 
abgehobene Epithel ist zunächst in seinem Aufbau noch wenig 
gestört und vermag, trotzdem es dem Zahne nicht mehr an¬ 
liegt, noch weiter Schmelz zu produzieren, doch erreicht das 
epitheliale Produkt nicht mehr das Aussehen vom Schmelz. 8 
Weiters spricht Toyofuku von einer „Schädigung des Epi¬ 
thels und es kommt damit zum Ausbleiben der Schmelzproduk¬ 
tion 8 . „Die Grenze zwischen Schmelz und Dentin ist stets eine 
cbenmässige; nur wenn das dem Schmelz als Unterlage dienende 
Dentin wellenförmig gestaltet ist, macht der Schmelzüberzug 
die Falten mit und dann ist auch seine Grenze gegen das 
Dentin wellenförmig.“ 

Ich möchte nun meine Befunde am entkalkten Zelloidin- 
schnittmaterial mitteilen. Das so wertvolle Material verdanke 
ich Professor Dr. Fleisch mann, der es mir in bereit¬ 
willigster Weise zur Verfügung stellte. 

Ueber die Deutung der Bilder muss erst einiges mitgeteilt 
werden. Walkhoff sagt: „Der neugebildete hypoplastische 
Schmelz eines luetischen Kindes färbt sich auf Hämatoxylin viel 
intensiver, ein sicheres Zeichen, dass die Kalksalze in geringeren 
Massen abgelagert werden.“ Das ist die einzige Angabe, die 
mir über diesen Gegenstand bekannt wurde. 

Vor allem wissen wir, dass jeder gut verkalkte Schmelz 
nach der Entkalkung einen zarten Schatten zurücklässt, der in 
günstigen Fällen in situ erhalten bleibt. Im hämatoxylineosin- 
gefärbten Präparat findet man als Reste der Schmelzprismen 
ein faseriges Gerüstwerk, von Büscheln und Lamellen des 
Schmelzes unterbrochen. Alle diese Schmelzreste färben sich 
mit Hämatoxylin. 
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Bei der normalen Schmelzbildung wird von den Amelo- 
blasten eine protoplasmatische Grundsubstanz produziert (die 
Streitfrage, die sich an diesen Punkt anschliesst, ist für uns 
von untergeordneter Bedeutung), in der sehr rasch das Proto¬ 
plasma zum grössten Teil dem Kalk Platz macht. Während 
wir im Knochen und Dentin auch bei normaler Entwicklung 
die osteoiden und dentinoiden Säume kennen, ist beim Schmelz 
von einem ähnlichen Gebilde nie die Rede gewesen. Und doch 
ist seit jeher bekannt, dass der Protoplasmaleib der Amelo- 
blasten sich in gleichem Masse streckt, je näher die Zeit der 
Schmelzbildung heranrückt. Wenn man den Standpunkt akzep¬ 
tieren würde, dass das Schmelzprisma durch Verkalkung des 
Protoplasmaleibes entsteht, so könnte man das Plus des Proto¬ 
plasmazylinders, das vor der Schmelzbildung dazukommt, ana¬ 
log dem Osteoid „Adamantinoid“ nennen. 

Es besteht jedoch für die normale Entwicklung keine Not¬ 
wendigkeit, dies zu tun. Anders verhält es sich im pathologischen 
Falle. Der pathologische Zustand setzt in dem Momente ein, 
wo die Kalkeinlagerung ausbleibt; bis zu diesem Momente läuft 
alles programmässig ab, d. h. es wird eine protoplasmatische 
Grundsubstanz gebildet, aus der das Protoplasma schwindet. 
Es resultiert ein zartes Netzwerk, das sich nicht viel von dem 
unterscheidet, das wir oben als Rückstand nach der Entkalkung 
eines gut verkalkten Schmelzes beschrieben haben. In beiden 
Fällen liegt kalkloser Schmelz vor. 

Wir sehen also, dass die beiden Extreme, fertig verkalk¬ 
ter und gar nicht verkalkter Schmelz, nach der Entkalkung im 
Zelloidinschnitt einander ähnlich sehen. 

Anders verhält sich die Zwischenstufe. 

Es ist eines der unvergänglichen Verdienste Ebners 
durch seine Untersuchungen des Schmelzes im polarisierten 
Lichte nachgewiesen zu haben, dass der anscheinend fertig ge¬ 
bildete Schmelz nach dem Zugrundegehen der Ameloblasten 
eine Veränderung, etwa im Sinne einer molekularen Umordnung, 
durchmacht, durch die er seine definitiven Eigenschaften, be¬ 
sonders die Festigkeit erhält. In diesem Stadium schwindet der 
Schmelz bei der Entkalkung noch nicht. Er bleibt stets in gutem 
Zusammenhänge und färbt sich mit Hämatoxylin intensiv. 

Während also ein aus einem Gerüstwerk bestehender 
embryonaler Schmelz nie verkalkt gewesenen Schmelz darstellt, 
ist ein embryonaler Schmelz, der sich mit Hämatoxylin in¬ 
tensiv gefärbt hat, normal verkalkt. Die schwachtingierten 
Stellen des embryonalen Schmelzes sind weniger verkalkt als 
die stärker fingierten. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



76 


Dr. B. Gottlieb, Wien: 


Wir wollen nun zur Beschreibung der einzelnen Präparate 
übergehen. 

Das jüngste, mir zur Verfügung stehende Stadium (76) 
sehen wir in Figur 1. Es stammt von einem 3 Monate alten 
Kinde, das an den Folgen einer Enteritis starb. In diesem Falle 
wurde kein Obduktionsbefund erhoben. Das Scherbchen besteht 
aus einem winzigen Dentinoid [B-K). Von einer richtigen Amelo- 
blastenreihe kann überhaupt keine Rede sein, nur stellenweise 
sind sie noch als solche zu erkennen. Im übrigen aber sind 
sie mit den Zellen des Stratum intermedium vermengt und von 
ihnen nur stellenweise zu unterscheiden. Dieses Durcheinander 
ist nicht nur in der Umgebung des Dentinoidscherbchens, sondern 
am ganzen Keime anzutreffen, bis auf einen kleinen Bezirk in 
der Nähe der Keimzone, wo die Ameloblasten in normaler 
einreihiger Anordnung sich finden mit einer dünnen Schicht 
Stratumzellen darüber. 

Die Ameloblasten haben ihre zylindrische Form eingebüsst, 
ihre gegenseitige Abgrenzung ist verschwunden und die grossen 
Kerne sind in Stücke zerfallen (Caryorhexis). 

Die Deutung dieses Falles ist nicht leicht. Auf den ersten 
Blick macht es den Eindruck, als ob die Schädigung der Amelo¬ 
blasten das Primäre wäre, da sie am meisten in die Augen 
springt und weit über das Dentinscherbchen hinaus zu verfolgen 
ist, in Gegenden, die, nach der Dentinbildung zu schliessen, mit 
Schmelzbildung noch nichts zu tun haben können. Doch sehe 
ich mich gezwungen, auch diesen schwierigen Fall so zu deuten, 
dass das Piimäre das Ausbleiben der Kalkablagerung war. 

Von dem inneren Schmelzepithel wölben sich gegen die 
Zahnpulpa hin halbrunde Schatten von zarter wabiger Struktur 
vor, die als unveikalkte Schmelzgrundsubstanz (; S-R ), anzu¬ 
sprechen sind 1 . Diese Vorwölbungen sind auf einer längeren 
Strecke wurzelvvärts zu verfolgen. Sie werden immer kleiner, bis 
schliesslich das Schmelzepithel mit der Zahnpulpa in Berührung 
kommt. An der Kuppe des Scherbchens sind diese Schatten in¬ 
folge der schiefen Schnittrichtung nicht genau zu sehen. In 
einem benachbarten Schnitte der Serie sieht man oberhalb der 
Dentinoidspilze eine Gruppe von zirka 30 Sechsecken (quer¬ 
getroffene Schmelzprismen). 


1 Schon vor längerer Zeit hat mich Erdheim auf die Tatsache 
aufmerksam gemacht, dass die Ameloblasten sich von Hause aus mit 
halbkugeliger Oberfläche gegen die Pulpa abgrenzen und dass die festo- 
nierte Beschaffenheit der ocbmelz-Dentingrenze darauf zurückzuführen 
sei. Es erübrigt sich so die Annahme einer sekundären ßesorption des 
Dentins. 
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Röse und Walkhoff stimmen darin überein, dass Dentin 
und Schmelz sich zumindest gleichzeitig entwickeln. Walkhoff 
hat das Dentin immer zuerst entstehen gesehen. In unserem 
Falle ist das Dentinoidscherbchen sehr klein, die wenigen dazu¬ 
gehörigen Odontoblasten wohl gebildet, während die unver- 
kalkte Schmelzgrundsubstanz ( S-K ) mit den halbkugeligen Vor¬ 
sprüngen gegen die Pulpa auf einer langen Strecke wurzelwärts zu 
■sehen ist. Dafür, glaube ich, gibt es nur eine plausible Erklärung. 

Die Bildung von Dentinoid bei total ausbleibender Ver¬ 
kalkung wird eine Zeitlang fortgesetzt, jedoch nicht ins Un¬ 
endliche. Ist eine gewisse Dentinoidbreite gebildet, ohne zu 
verkalken, so hören schliesslich die Pulpazellen auf, sich in 
Odontoblasten umzuwandeln und die Bildung von Dentinoid 
sistiert. Anders verhält es sich beim Schmelz. Die Schmelz¬ 
zellen sind schon von Haus aus vorhanden und produzieren 
Schmelzgrundsubstanz über das Stadium hinaus, in dem die 
Umwandlung von Pulpazellen in Odontoblasten aufgehört hat. 
Aber auch das findet schliesslich seine Grenze. Auch die Schmelz¬ 
zellen produzieren nicht Schmelzgrundsubstanz ins Unendliche, 
wenn die schon gebildete nicht verkalkt. Die Schmelzzellen 
degenerieren. Die Protoplasmagrenzen verwischen sich und die 
Kerne zerfallen, und zwar betrifft das all die Zellen, die schon 
schmelzbildungsreif sind. Im vorliegenden Falle zeigt nur ein 
Streifen der jüngsten Zone intaktes zylindrisches Schmelz¬ 
epithel. Daraus müssen wir schliessen, dass dieser Keim in 
seiner Entwicklung stark zurückgeblieben ist und dass die Bildung 
von Dentinoid früher aufgehört hat, als die Bildung von Adaman- 
tinoid. Wir werden weiter unten sehen, dass der Zahn mangel¬ 
hafte Verkalkung immer mit Zurückbleiben im Wachstum beant¬ 
wortet, dass das Dentin darin dem Schmelz vorauseilt und daraus 
die Faltenbildung im Schmelzepithel resultiert. Es ist kaum an¬ 
zunehmen, dass von diesem.Schmelzepithel noch Schmelz ge¬ 
bildet worden wäre, wenn sich dieser Keim nach Eintritt nor¬ 
maler Verhältnisse weiter entwickelt hätte. 

Ein fortgeschritteneres Stadium sehen wir im Falle 102 
<2 Monate alt, Lues congenita, Rhachitis), Figur 2, 3 und 4. 

Das Dentinoidscherbchen ist grösser. Die epitheliale An¬ 
ordnung der Ameloblasten ist an den Stellen, wo sie dem 
Dentinoid anliegen, erhalten. Hier sind auch Andeutungen von 
halbkugelig vorspringenden Schmelzschatten gegen das Dentin 
vorhanden (Figur 2). Das Stratum intermedium zeigt bei a eine 
kugelig vorspringende Wucherung, die im nächsten Präparat 
4m Zusammenhang besprochen werden soll. 

An der Dentinkuppe ist ein kleiner, gut gefärbter Streifen 
zu sehen (Figur 3 D-K), der teils zum Schmelz, teils zum Dentin 
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gehört, daneben eine Gruppe schwächer gefärbter, quer ge¬ 
troffener Prismen (S-K). In dem restlichen Hohlraum, der zwischen 
innerem Schmelzepithel und dem Dentinscherbchen sich befindet 
und normalerweise vom Schmelz ausgefullt sein sollte, sehen 
wir ein weitmaschiges Netzwerk mit verstreuten Zellkernen. Die 
Grenze zwischen den Ameloblasten und dem Stratum inter- 
medium ist bis zum Hohlraum deutlich eikennbar. Die Amelo- 
blastenreihe hört am Rande des Hohlraumes auf, so dass letzterer 
gegen die Schmelzpulpa nur von Stratumzellen begrenzt ist. 

Dieser Fall ist folgendermassen zu deuten: Zu Beginn der 
Scherbchenbildung herrschten kurze Zeit normale Kalkverhält¬ 
nisse. Bald darauf setzte die Störung ein. Ein ziemlich grosses 
Dentinoidscherbchen und eine dementsprechende Kuppe von 
Schmelzgrundsubstanz wurde gebildet. Die ersten Partien des 
gebildeten Schmelzes (Figur 3 S-K ) sind schwach gefärbt, zeigen 
also eine geringgradige Verkalkung. Sie waren genügend ver¬ 
steift, um in situ zu bleiben. Der Rest, dessen Ausdehnung der 
Verlauf des Stratum intermedium (in Figur 3) anzeigt, war voll¬ 
kommen unverkalkt. Das Schmelzepithel ist als Folge der an¬ 
dauernd ausbleibenden Verkalkung degeneriert, zerfallen und in 
das unverkalkte Netz von Schmelzgrundsubstanz verstreut. Aus 
dem Umstande, dass das Schmelzepithel ausserhalb des De¬ 
fektes noch in gutem Zustande und der Dentinoidvorsprung als 
normal zu bezeichnen ist, ist die Schlussfolgerung gerechtfertigt, 
dass der pathologische Zustand nicht lange vor dem Tode ein¬ 
gesetzt hatte. 

In diesem Falle wäre bei Weiterentwicklung eine Schmelz¬ 
hypoplasie an der Spitze resultiert; vielleicht eine ähnlich der 
Hutchinsonform. 

Besonders in diesem Präparat ist aber auch eine zweite 
Deutung möglich. Es ist auffallend, dass die Zerstörung so zirkum¬ 
skript ist und die Ameloblasten des betroffenen Gebietes stark 
mitgenommen sind. Es muss an die Möglichkeit gedacht werden, 
dass sich Mikroorganismen (Lues congenita) an der Zerstörung 
beteiligten. 

Im Falle 19/1 (8 Monate alt, Tbc. miliaris subacuta,. 
Lymphadenitis tbc. Pneunomie), Figur 5 und 6, ist das Dentin¬ 
scherbchen schon ziemlich gross. Es besteht bis auf eine kleine 
Kuppe aus unverkalktem Dentin. Die Anordnung der Amelo¬ 
blasten ist im Gebiete der Keimzone normal gegen die Spitze- 
zu ähnlich wie im Falle 75, Figur 1. Das über der Schmelzkalotte 
sich befindende Schmelzepithel zeigt eine unregelmässige An¬ 
ordnung und ausgesprochene Degenerationsmerkmale (Pyknose).. 
Die Prismenschatten sind in regelmässiger Anordnung in Längs¬ 
und Querschnitten zu sehen. Stellenweise sind sie etwas stärker 
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tingiert, am stärksten ist dies der Fall an der äusseren Ober¬ 
fläche bei a (Figur 6). An den abhängigen Partien finden wir 
wieder die immer kleiner werdenden halbkugelig vorspringen¬ 
den Schatten. 

In Figur 5 sehen wir bei a einen grossen Hohlraum, in 
diesem verstreute Zellen des Stratum intermedium, Riesenzellen 
und einen amorphen Detritus. 

Die Entstehung dieses Gebildes wäre schwer zu erklären, 
wenn wir nicht im Falle 102 (Figur 2) und im Falle 107 ein 
Frühstadium vor uns hätten. Der Ausgangspunkt ist das Stratum 
intermedium. Es wuchert in Form einer immer grösser werden¬ 
den Knospe gegen die Schmelzpulpa. Nach Erreichung einer 
gewissen Grösse degenerieren und zerfallen die Zellen im Innern 
und es entsteht ein zystenartiger Hohlraum mit dem beschrie¬ 
benen Inhalte. 

Dieser Fall hat mit 102 (Figuren 2, 3 und 4) manche 
Aehnlichkeit. 

Zeitweilig haben geringe Kalkablagerungen stattgefünden. 
Im Schmelz ist eine gewisse Versteifung zustande gekommen 
und er ist in situ erhalten. Die topographischen Verhältnisse 
in Figur 6 ähneln in vielem denen in Figur 3, nur ist in Figur 3 
die Versteifung offenbar nicht soweit gediehen und die Schmelz¬ 
grundsubstanz nicht in situ erhalten. Der Zustand des Schmelz¬ 
epithels ist in beiden gleich schlecht, nur ist es in Figur 6 in situ, 
in Figur 3 mit der zusammengestürzten Schmelzgrundsubstana 
durcheinandergebracht. Der grosse Hohlraum a in Figur 5 ist 
— wie bereits erwähnt — als späteres Entwicklungsstadium 
von a in Figur 2 anzusprechen. 

Die Deutung dieser Wucherung im Stratum intermedium, 
der wir im Falle 107 noch einmal begegnen, ist nicht leicht. 
Im Falle 102 wissen wir, dass es sich um eine Lues congenita 
handelt. Im vorliegenden Falle steht Tubeikulose im Vorder¬ 
gründe und bei 107 war floride Rhachitis vorhanden. Bei 102" 
und 19 muss der infektiöse Charakter dieser Wucherung und 
der Epitheldegeneration als möglich bezeichnet werden. Bei* 
107 hingegen ist das Schmelzepithel kaum geschädigt und das- 
ganze Bild steht im Zeichen primärer mangelhafter Kalkablage¬ 
rung mit sekundärer Epilhelaffektion. Der Walkhoffsche 
Standpunkt der lokalen Infektion kann uns darüber nicht hin¬ 
weghelfen, da wir als Folge einer Epithelschädigung durch lokale* 
Affektion vor allem eine Degeneration der Schmelzzellen und 
Sistieren der Bitdang von Grundsubstanz fordern müssten, eine- 
Forderung, die in keinem Falle einwandfrei erfüllt ist. Wir 
sehen überall wohlgebildete, aber unverkalkte Grundsubstanz. 
Wir müssen also dabei bleiben, dass primär das Ausbleibrn der 
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Verkalkung und dann die Degeneration des Epithels und die 
Wucherung des Stratum intermedium erfolgt. 

Das Stratum intermedium wird im allgemeinen als Stütz- 
zellenschicbte beschrieben. Wenn das Stratum intermedium auf 
eine mangelhafte Verkalkung des Schmelzes mit einer Wuche¬ 
rung reagiert, so kann man ja diese Wucherung als vikariierende 
Erhöhung der Festigkeit ansehen. 

Es gibt aber noch eine Erklärungsmöglichkeit für diese 
Wucherung. Die Quellen, aus denen die Nahrung für dasSchmelz- 
epilhel fliesst, können ja doch nur im äusseren Schmelzepithel 
gesucht werden (Williams), da hier die Blutgefässe endigen, 
ohne mit der Schmelzpulpa in direkte Berührung zu kommen. 
Die säftereiche Schmelzpulpa müsste dann als Reservoir auf¬ 
gefasst werden, aus dem das Stratum intermedium Nahrung für 
die Ameloblasten schöpft. Tritt eine Störung in der Schmelz¬ 
bildung ein, so können die Stratumzellen die empfangenen 
Stoffe nicht weitergeben, sind gewissermassen überernährt und 
wuchern. 

Der Fall 20 ist l 1 /, Jahre alt. Diagnose: Morbilli, Pneu¬ 
monie. Cataracta congenita. 

Im Präparat 20/III (Figuren 7, 8 und 9) zeigt das Dentin- 
scherbchen in den älteren Partien globuläre Struktur (an der 
Spitze). Das Dentinoid ist verbreitert. Die Ameloblasten zeigen 
nur vereinzelt im Bereiche der Keimzone normale Veihältnisse, 
^onst Bilder wie in Figur 1. An den Partien, dem Scheibchen 
entsprechend, kann eigentlich von Schmelzepithel überhaupt 
keine Rede mehr sein. Im geschlossenen Verbände befindet 
sich nur das Stratum intermedium, dem nach innen die kaum 
erkennbaren Reste des inneren Schmelzepithels anliegen. Dieses 
ist bei a im Bogen abgehoben, während es an der gegenüber¬ 
liegenden Seite wenig abgehoben ist und nur bei b eine Falte 
bildet. Erd heim betont, dass solche Abhebungen des inneren 
Schmelzepithels vom Schmelz nur dann als vital anzusehen 
sind, wenn sich in dem so entstandenen Raume geformte Ele¬ 
mente finden. Daran muss festgehalten werden. Hier finden wir 
im Hohlraum n (Figuren 8 und 9) im wirren Durcheinander 
Schmelzepithelzellen auf verschiedenen Degeneralionsstufen, teils 
vereinzelt, meist in schlauchförmigen Verbänden, und Binde- 
gewebszeilen. Ferner sehen wir überall in Massen amorphe 
•Gebilde von rundlicher Form (c), die teils als Kalkkörner, teils 
-als Querschnitte von verstreuten Prismen anzusprechen sind. 
Bei b (Figur 9) finden wir eine Wabenstruktur, die kaum was 
anderes als verzerrte unverkalkte Prismen darstellen kann. Die 
Schmelzoberfläche zeigt an einer Stelle eine Einkerbung (Fi¬ 
guren 7 und 8), eine Hypoplasie. Unterhalb dieser Stelle sehen 
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wir bei a (Figur 8) eine Auflagerung von Schmelz. Die Kon¬ 
figuration dieser Auflagerung entspricht einer neuen Appositions¬ 
schicht, entsprechend einem Retziussehen Parallelstreifen. 
Diese Appositionsschicht hört nach unten hin plötzlich auf. In 
dem anschliessenden Hohlraum sehen wir randständig die be¬ 
schriebenen amorphen Gebilde. Von dieser Schicht mangelhaft 
verkalkten Schmelzes (or 1 ), durch einen Zellhaufen getrennt, 
sehen wir bei a 2 eine Scholle von gleichem Charakter und 
gleichem Verkalkungsgrad an das innere Schmelzepithel ange¬ 
schlossen, jedoch ohne jeden Zusammenhang mit dem Schmelz. 
Der äussere Kontur entspricht dem Verlaufe eines Retzius- 
streifens, unterbrochen von einer Einkerbung (einer Hypoplasie). 
Nach unten ragt die Scholle in einen Hohlraum, in dem sich 
die amorphen Gebilde c befinden. 

Diese Verhältnisse sind so zu erklären, dass zur Zeit, da 
das Epithel von der Schmelzoberfläche sich abhob, die Amelo- 
blasten noch fähig waren, Schmelz zu bilden, und sie bildeten 
ihn auch in einer Form, wie wenn sich das Epithel in situ be¬ 
funden hätte. So kommt es, dass diese Scholle auf die Schmelz¬ 
oberfläche passen würde, wenn wir uns die nächst ältere Schicht 
bei eij ausgebildet denken würden. 

Es muss schon hier hervorgehoben werden, dass diese 
Abhebung etwas anderes ist als die Wucherung des Stratum 
intermedium, die bei Fall 19 ausführlich besprochen wurde. 
Auch das Gebilde bei b (Figur 7) ist keine Stratumwucherung, 
sondern eine Falte, wie man sich in den benachbarten Schnitten 
der Serie überzeugen kann. Diese Falten sind identisch mit 
denen, die von Erdheim und Toyofuku an den Zähnen 
der parathyreopriven Ratten beschrieben wurden. Ueber die 
Deutung dieser Falten soll weiter unten im Zusammenhang ge¬ 
sprochen werden. 

Im Präparat 20/lV (Figur 10) sind im Dentin aus früherer 
Zeit grössere Interglobulärräume vorhanden. Das Dentinoid ist 
verbreitert. Das innere Schmelzepithel ist auf der einen Seite 
im Bogen abgehoben, auf der anderen Seite ist der Bogen ge¬ 
faltet (a), der Inhalt des so entstandenen Hohlrauraes ist der 
gleiche, wie er bei 20/111 beschrieben wurde. Der Schmelz¬ 
überzug ist ungleichmässig dick und an der Oberfläche uneben. 

Die Abhebung des Epithels und seine völlige Degeneration 
stammt aus der letzten Zeit. Wäre dieser Zahn zum Durch¬ 
bruch gekommen, so hätte er nur einen ganz dünnen, mangel¬ 
haft verkalkten Schmelzüberzug besessen. Denn wir können 
uns kaum vorstellen, dass ein Schmelzepithel von diesem Aus¬ 
sehen und dieser Lage noch irgendwelchen Schmelz produ¬ 
zieren kann. 
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Im Präparat 20/XI (Figuren 11, 12 und 13) sehen wir in 
bezug auf Dentin und Schmelzepithel die gleichen Verhältnisse- 
wie in den vorhergehend beschriebenen Präparaten. Bei I ist 
eine gut ausgebildete Hypoplasie vorhanden, die ringförmig 
verlief. Wir sehen bei stärkerer Vergiösserung (Figur 12), dass 
sich von der anschliessenden, gut gebildeten Schmelzoberfläche 
ein Zug von degenerierten Schmelzzellen in die Hypoplasie fort¬ 
setzt. Die Zellen sind kubisch und die Kerne pyknotisch. Es 
ist nicht der geringste Anhaltspunkt dafür vorhanden, dass die 
der Hypoplasie entsprechenden Zellen sich in vivo anders ver¬ 
halten hätten, als die dem gebildeten Schmelz entsprechenden. 
Zum Vergleich ist in Figur 13 eine tiefer unten liegende Stelle 
wiedergegeben, wo weit und breit keine Hypoplasie zu finden 
ist. Die hier in Inseln und Schläuchen angeordneten Zellen 
sind in ihrer Degeneration genau so weit wie die in Figur 12. 
Unter den Schmelzzellen (Figur 12 in der Hypoplasie) sehen 
wir ein feinmaschiges Gerüst des zusammengestürzten, unver- 
kalkten Schmelzes. 

Im Präparat 20/X (Figuren 14, 15 und 16) ist das Dentin 
sehr mangelhaft verkalkt. Das innere Schmelzepithel ist von 
der Schmelzobei fläche in weitem Bogen abgehoben. Ent¬ 
sprechend der Schmelzhypoplasie ist die Kontinuität vollkommen 
aufgehoben. Soweit unter dem Stratum intermedium ein Schmelz¬ 
epithel noch vorhanden ist, zeigt es die in den früheren Prä¬ 
paraten beschriebenen Veränderungen. In dem durch das ab¬ 
gehobene Epithel entstandenen Hohlraum finden wir ausser 
den bekannten geformten Elementen Schmelzschollen, wie sie 
bei 20/III beschrieben wurden. Von besonderem Interesse ist 
die Durchbruchsstelle des Schmelzepithels entsprechend der 
Hypoplasie und ihre nächste Umgebung. Hier finden wir Schmelz¬ 
zellen vereinzelt und in unregelmässigen Verbänden in weiter 
Umgebung verstreut, nicht nur in die Schmelzpulpa, sondern 
auch ausserhalb dieser in das umgebende Bindegewebe. Solche 
Verbände sehen wir in Figur 16 in der Umgebung der Ansatz¬ 
stelle des Gubemaculum dentis (G) an das äussere Schmelz¬ 
epithel (A Se). In dem Winkel zwischen beiden sehen wir bei a 
Schollen heterotopen, amorphen Schmelzes (Schmelztropfen 
Erd hei ms). An der Dentinoberfläche verläuft eine Schicht sehr 
mangelhaft verkalkten Schmelzes, der an der Hypoplasiestelle 
unterbiochen ist (Figur 14 S-K und Figur 15 a). Zur Zeit der Bil¬ 
dung dieser Schmelzschicht ist offenbar die Hypoplasie entstanden. 
Dann folgt eine anscheinend normal verkalkte Schicht. Von dieser 
ist in der Nachbarschaft der breiten Hypoplasie (Figur 15) nur 
eine schmale Schicht (bei b) vorhanden. Auf der anderen Seite 
und tiefer unten ist sie in dickerer Schicht anzutreffen. 
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Zur Zeit der mangelhaften Verkalkung, als durch einen 
Einsturz die Hypoplasie entstand, war die Nachbarschaft bei a 
genügend versteift und es setzten gerade bessere Verhältnisse 
bei b ein. Infolge des Einsturzes in der Gegend der Hypoplasie 
haben die Schmelzzellen der unmittelbaren Nachbarschaft (&) 
ebenfalls gelitten und die Schmelzbildung sistierte auch hier. 
Ueberhaupt ist diese Seite stärker betroffen als die andere. 

Vergleichen wir alle Bilder von Präparat 20 (Figuren 7 
bis 16), die von verschiedenen Zähnen des gleichen Individuums 
stammen, miteinander, so finden wir überall, dem Entwicklungs- 
Stadium der Hypoplasien entsprechend, im Dentin Interglobular* 
räume, wie wir sie von den Schliffpräparaten her kennen. Wir 
sehen weiters, dass nach der Entstehung der Schmelzhypoplasien 
an den verschiedenen Zähnen in verschiedener Ausdehnung noch 
«inige Zeit Schmelz apponiert wurde, der im Verhältnis zu 
seinem Alter relativ gut verkalkt ist. Das Epithel ist überall 
in Falten abgehoben und der darunter liegenden Fläche zu gross 
-geworden. Die Schmelzzellen sind auf langen Strecken degene¬ 
riert, wobei die Partien, die den Hypoplasien entsprechen, sich 
in nichts von denen unterscheiden, die hypoplasielosem Schmelz 
aufliegen. 

Präparat 93/1 (16 Monate alt, Nephritis, Lues bered., 
Figuren 17, 18 und 19) ist ein älteres Stadium mit nur geringen 
Veränderungen. Der Riss zwischen Schmelz und Dentin (Figur 17) 
ist bei der Präparation entstanden. Am Schmelz sehen wir unter¬ 
halb der Spitze eine kleine Einkerbung. Das Dentin zeigt Zeichen 
mangelhafter Verkalkung mittleren Grades. Das Schmelzepithel 
ist auf der linken Seite abgehoben. Im Spaltraum der bereits 
bekannte Inhalt. Die Ameloblasten sind in den Partien gegen 
die Spitze zu (Figur 17/1 = Figur 18 J Se) unregelmässig an¬ 
geordnet, von kubischer Form mit pyknotischem Kern. Weiter 
unten gegen die Keimzone (Figur 17/11 — Figur 19 J Se) in 
normaler Form und Anordnung. In diesem Falle ist offenbar 
auf eine Zeit ungünstiger Verkalkungsverhältnisse eine bessere 
Zeit gefolgt. 

Bei Präparat 102 erwähnten wir die Erscheinungen, die 
•eventuell mit der Lues Zusammenhängen. In diesem Prä¬ 
parat ist nichts zu finden, das von anderen Bildern abstechen 
würde. 

Präparat 107 (Figuren 20 bis 25) stammt von einem 
14 Monate alten Kinde, bei dem klinisch und anatomisch floride 
Rhachitis diagnostiziert war. Wir haben es hier mit einem Falle 
zu tun, der nicht lange nach der Bildung der Hypoplasie ad 
exitum kam. In Figur 21 sehen wir bei S verkalkten, darüber 
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bei S-K eine Schichte unverkalkten Schmelz. Bei ft ist eine- 
Schmelzhypoplasie, von der gegen c die Unterbrechungslinie 
(Zsigmondy) zieht. Von b ist an der Schmelzoberfläche nach 
beiden Seiten auf eine kurze Strecke ein stärker tingierter Streifen 
zu verfolgen. Das Schmelzepithel zeigt zu beiden Seiten von ft- 
\ielleicht Zeichen von Degeneration, bei b selbst sehen wir ein 
ebenso normales Bild wie auf der ganzen Strecke oberhalb des 
schwach verkalkten Schmelzes. Nur an der äussersten Spitze 
finden wir in der Ameloblastenschicht Verschiebungen und 
stärkere Degeneration. Besonders beachtenswert ist die Wuche¬ 
rung des Stratum intermedium an der Stelle der Hypoplasie 
(Figur 21 a). Im Uebersichtsbild (Figur 20) sehen wir tiefer 
unten eine ebensolche VVucheiung in Halbkreisform (6), die die 
Fortsetzung des gleichen Gebildes (ft) aus dem Nachbarschnitt 
(Figur 22) darstellt. Hier sind die Zellen im Zentrum offenbar 
bereits degeneriert und zugrundegegangen und es ist eine halb¬ 
kreisförmige Ausbuchtung resultiert. Mit Hilfe dieser Anfangs¬ 
stadien erscheinen uns die Bilder von 102 und 19/1 (Figuren 2" 
und 5), wo diese Ausbuchtungen viel grössere Dimensionen an¬ 
genommen haben, leicht erklärlich. Bei beiden Ausbuchtungen 
(a und ft, Figur 20) ist einwandfrei festzustellen, dass die Schmelz¬ 
zellen an ihnen unbeteiligt sind und sie ausschliesslich von den 
Zellen des Stratum intermedium bestritten werden. Diese Wuche¬ 
rungen sind, wie bereits erwähnt, nicht identisch mit den Ab¬ 
hebungen und Faltenbildungen in Präparat 20. 

Die Abhebungen, die auf den Bildern des Präparates 10T 
zu sehen sind, sind durchwegs postmortal, da der Hohlraum 
leer ist. Bei der halbkugeligen Vorwölbung ft (Figuren 20 und 22} 
zieht das Schmelzepithel in einer Reihe darunter hinweg und 
zeigt in Figur 20 nur in der Milte einen Defekt. In Figur 22 
finden wir eine Einziehung gegen die schmale, tiefreichende 
Hypoplasie a. 

In Figur 22/1 sehen wir einen Schmelzdefekt von einem 
leicht eingesunkenen einreihigen Schmelzepithel überbrückt. Das 
Schmelzepithel unterscheidet sich nicht von dem der Umgebung. 
Bei stärkerer Vergrösserung (Figur 23) finden wir im Defekt 
Schatten von unverkalkten Prismen (S-K), die in die verkalkte 
Schicht hinein verfolgt werden können. An diesem Beispiel ist 
wohl am klarsten zu ersehen, dass das Primäre die mangel¬ 
hafte Kalkablagerung ist. 

In Figur 24, die das Gebiet II von Figur 22 bei f stärkerer 
Vergrösserung darstellt, sehen wir im Bereiche der Schmelz¬ 
hypoplasie normale epitheliale Verhältnisse, sehen die ver¬ 
schiedene Richtung der Schmelzprismen zu beiden Seiten der 
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Unterbrechungslinie und mangelhaft verkalkten Schmelz im Be¬ 
reiche der neuesten Bildungszonen (S-K). Im Uebersichtsbild* 
(Figur 22) müssen wir noch bei der Schmelzhypoplasie a ein 
wenig verweilen. Sie steht in gar keinem Zusammenhänge mit" 
dem grossen Gebiete gestörter Verkalkung an der Spitze. Lokali¬ 
sation und Tiefenausdehnung sprechen dafür. Wohl aber ist es 
nicht ausgeschlossen, dass es ein Foramen coecum ist. 

Figur 25 stellt einen Tangentialschnitt vom selben Präparat 
dar. Die in den vorangehenden Figuren gezeigten Hypoplasien! 
sind hier infolge der tangentialen Schnittrichtung in erhöhtem 
Masse zu sehen. Bei b zieht die Unter brechungslinie quer durch. 
Das Schmelzepithel hat in dieser Ebene am meisten gelitten. 
Erst an den abhängigsten Partien zu beiden Seiten (JSe) ist 
wieder normales Epithel anzutreffen. Bei a und d sehen wir 
mangelhaft verkalkten Schmelz, bei c einen Hohlraum, in dem 
spärliche Schatten von unverkalktem Schmelz herumliegen. Der 
Ausläufer dieses Hohlraumes in Figur 22 ist der Defekt bei I. 
Es ist unzweifelhaft, dass dieses zarte Gerüst intra vitam den 
ganzen Hohlraum ausgefüllt hat, da das Schmelzepithel in situ 
erhallen ist. Erfolgt in diesem Zustande der Zahndurchbruch,, 
so fällt natüilich das ganze weiche Gewebe ab und der Defekt, 
bleibt zurück. 

Unterhalb der Unterbrechungslinie b gegen die Wurzel zu- 
ist auf der linken Seite noch ein Defekt vorhanden (X), während 
die entsprechende Stelle der anderen Seite (S-K) wohl gebildet^ 
aber nur mangelhaft verkalkt ist. 

In Figur 26 sehen wir den Längsschliff von einem Eckzahn- 
mit zahlreichen, gürtelförmig verlaufenden Schmelzhypoplasien 
und den entsprechenden Reihen von Interglobularräumen. 

In Figur 27 sehen wir eine Hypoplasie mit einem dazu¬ 
gehörigen Interglobularraum bei stärkerer Vergrösserung. Die 
Verlaufsrichtung der Prismen beiderseits der Unterbrechungslinie 
ist verschieden. In den Interglobularräumen ziehen die Dentin¬ 
kanälchen ohne Unterbrechung durch. Während so im fertigen 
Dentin die Ursache der pathologischen Erscheinung fraglos in 
der mangelhaften Verkalkung liegt, sind die Verhältnisse im> 
Schmelz viel komplizierter. Im Verlaufe der Unterbrechungs¬ 
linie, wo die Knickung der Prismen vor sich geht, ist immer 
ein dunklerer Streifen zu sehen, der reicher an anorganischer 
Substanz ist. Hier ist die Knickungsstelle der Prismen, hier der 
Einsturz der mangelhaft verkalkten Partie, wie sie schon von 
Berten gedeutet wurde. 

Es liegen uns nun die Literatur und die Ergebnisse der 
eigenen Befunde vor und wir wollen darangehen, uns daraus. 
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und aus den klinischen Tatsachen ein einheitliches Bild zu schaffen. 
Die Fragestellung ist folgende: Liegt die primäre Störung in der 
Kalkablagerung, wie bei Dentin und Knochen oder in den 
Ameloblasten. 

Erstens wissen wir, dass die Schmelzhypoplasien an den 
menschlichen Zähnen nur sehr selten ringförmig geschlossene 
Defekte von gleicher Tiefenausdehnung sind. In der Mehrzahl 
dokumentiert sich die abgelaufene Entwicklungsslörung in Grüb¬ 
chen, die in einer Ebene rings um den Zahn herum verstreut 
sind; nicht selten finden wir im ganzen Umfang nur ein oder zwei 
Grübchen und dazwischen in Form und Farbe ganz normal aus¬ 
sehenden Schmelz. Wäre die Schädigung des schmelzbildenden 
(Epithels einer bestimmten Entwicklungszeit infolge innersekre¬ 
torischer Störungen die primäre Ursache, so müsste in jedem Falle 
eine ringförmig geschlossene Schmelzhypoplasie entstehen, da sich 
-kaum eine befriedigende Erklärung dafür wird finden lassen, 
warum in dem einen Falle sämtliche Zellen von der allgemeinen 
-Störung ergriffen werden, in einem anderen nur einzelne Partien, 
während anschliessend daneben liegende Zellen vom gleichen 
*Entwicklungsstadium ganz intakt weiter funktionieren können. 
Nehmen wir aber an, dass wahllos die einen Zellen betroffen 
werden, die anderen nicht, so ist die gürtelförmige Anordnung 
unerklärlich. Die Schmelzbildung erfolgt ja entsprechend den 
•R e tziusschen Parallelstreifen in ziemlich breiter Zone. Ausser¬ 
dem sind gegen die Wurzel zu schon in recht breitemStreifen 
weitere Ameloblasten, in Reih und Glied aufgestellt, bereit, im 
gegebenen Moment der Reihe nach mit der Schmelzproduktion 
einzusetzen. Wenn es sich um eine primäre Schädigung des 
Epithels handeln würde — sei es von seiten einer Stoffwechsel¬ 
störung oder durch Bakterien — in einem gegebenen Ent¬ 
wicklungsabschnitt, z. B. zur Zeit, wo die Kronenspitze gerade 
gebildet ist, so stünde dieser Schädlichkeit eine recht breite 
Ameloblastenfläche zur Verfügung, etwa bis zur Hälfte der zu¬ 
künftigen Kronenlänge. Wenn man auch annehmen kann, dass 
eine Schädlichkeit, die einen Zellverband trifft, nicht immer 
alle Zellen vernichtet, so müsste doch die Verteilung in dem 
in Betracht kommenden Raume eine recht willkürliche sein, 
wie wir sie von anderen Organen, z. B. der Leber her kennen, 
und nicht immer die in einer horizontal liegenden Ebene. 

Wohl gibt es Zähne mit derart vielen Hypoplasien (ge¬ 
wellter Schmelz wie in dem abgebildeten Schliff), dass vielleicht 
beim ersten Blick der Eindruck einer unregelmässigen Verteilung 
über die ganze Fläche hervorgerufen werden kann, aber auch 
in diesen Fällen ist die horizontale Anordnung zu erkennen 
und wir wissen ja, dass mit Recht von jeher die gürtelförmige 
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Anordnung als das Auffallendste und Charakteristische aufge¬ 
fasst wurde. 

Auch die Form der Grübchen mit den abgerundeten Ecken 
wäre unerklärlich. Wenn eine Ameloblastengruppe geschädigt 
zu funktionieren aufhört, so müsste der dadurch entstehende 
Defekt Wände besitzen, die auf der Schmelzoberfläche senkrecht 
«sind. In Wirklichkeit aber besitzen die Hypoplasien abgerun¬ 
dete Ecken. 

Noch ein weiterer Umstand spricht gegen eine primäre 
Schädigung der Ameloblasten in dem Sinne, dass sie bei der 
Hypoplasie zu wenig Schmelz produzieren. Ueberall, wo Hypo¬ 
plasien in Bildung gefunden werden, findet sich verbreitetes 
Dentinoid, beito Menschen sowöhl wie 'bei' der Ratte. In den 
fertigen Zähnen finden wir im Dentin, entsprechend den dazu¬ 
gehörigen Konturlinien, Reihen von Interglobularräumen, Zonen, 
in denen die Grundsubstanz in normalem Masse gebildet, aber 
•mangelhaft verkalkt ist. Wir wissen weiters, dass bei den ent¬ 
sprechenden Zuständen am Knochen (Rhachitis) das Um und 
Auf das Ausbleiben der Verkalkung ist, die Grundsubstanz aber 
•in noch grösserem Masse gebildef'wird. Wenn sich also in den 
anderen kalkhaltigen Geweben die Störungen im Grade - der 
- Kalkablagerung dokumentieren, so müssen wir, wenn nicht zwin¬ 
gende Gründe dagegen sprechen, dieselben Vorgänge auch beim 
Schmelz annehmen und die Erklärung für das eigenartige End¬ 
resultat in der Eigenart des Gewebes suchen. 

Ferner hat schon Berten darauf aufmerksam gemacht 
und ich konnte es bestätigen (Figuren 24 und 27), dass die 
•Prismen im Bereiche der Unterbrechungslinie eine Unterbrechung 
erfahren und die Verlaufsrichtung der Prismen zu beiden Seiten 
der Unterbrechungslinie eine verschiedene ist. 

Berten hat aus diesen Beobachtungen die einzig mög¬ 
liche Schlussfolgerung gezogen, dass diese Bilder durch einen 
Einsturz mangelhaft oder gar nicht verkalkter Schmelzpartien 
Zustandekommen mit Verschiebung der Schmelzzellen in der 
■angrenzenden Umgebung. Würde es sich um eine Schädigung 
der Ameloblasten handeln, durch die sie während einer gewissen 
Periode keine Schmelzsubstanz produzieren können, um nach 
Ablauf derselben jenseits der Unterbrechungslinie weiter zu 
funktionieren, so wäre es ganz unverständlich, warum sie regel¬ 
mässig nach der Erkrankung eine neue Richtung einschlagen. 
Diese letztere Annahme einer zeitweiligen Sistierung der Pro¬ 
duktion von Schmelz Hesse sich — nebenbei bemerkt —. na¬ 
türlich nur auf Grund einer Störung in der Funktion der 
Ameloblasten auf rein innersekretorischer Basis machen und 
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nicht auf Grund einer lokalen Schädigung durch Mikroorga¬ 
nismen. 

Wir sehen also, dass von vornherein für die Erklärung 
der Schmelzhypoplasien beim Menschen die Annahme einer¬ 
primären Schädigung der Ameloblasten vieles gegen sich bat- 

Nicht anders steht es mit den Befunden an den Ratten¬ 
zähnen. Erd heim berichtet: „Die ersten makroskopischen 
Erscheinungen bestehen oft darin, dass auf der mit Schmelz¬ 
überzogenen vorderen Fläche der Zähne opake, weisse Flecken 
auftreten. Der Fleck rückt von der Zahnbasis gegen die Spitze 
vor, wobei andere Flecke wieder nachrücken können. Auf 
diesem zurückgelegten Weg kann der Fleck mit Hinterlassung 
einer entsprechenden Grube verschwinden, wobei es klar wird,, 
dass es sich um eine zirkumskripte, fehlerhafte Bildung des 
Schmelzes handle.“ Schon aus dieser Beschreibung geht klar 
hervor, dass der mangelhaft verkalkte, aber in der äusseren 
Form noch intakte Schmelz ein Vorstadium der Schmelzhypo¬ 
plasie ist. Da aber der kreidige Fleck ein unvermindertes Vo¬ 
lumen hat, die Schmelzzellen also eine normale Menge Grund¬ 
substanz produziert haben, so kann die primäre Schädigung 
nicht in den Schmelzzellen liegen. Wenn der kreidige Fleck, 
extraalveolar durch Trauma zerfällt und einen Defekt zurück¬ 
lässt, so ist es mehr als wahrscheinlich, dass ähnliche Verhält¬ 
nisse auch intraalveolar zur Bildung derjenigen Schmelzhypo¬ 
plasien führen, die schon als solche die Alveole verlassen-.. 
Er dh ei in und Toyofuku berichten weiter, dass als erste 
mikroskopische Veränderung eine Abhebung des zusammen¬ 
hängenden Schmelzepithels stattfmdet, ohne dass an den Epithel¬ 
zellen welche Veränderungen wahrgenommen werden konnten,, 
und ferner, dass die Zellen auch in ihrer neuen Lage Schmelz, 
produzieren. Auch dieser Befund spricht gegen eine primäre 
Schädigung des Schmelzepithels. Die Veränderungen in den 
Epithelzellen treten nach diesen Autoren erst in einem viel 
späteren Stadium auf. Wenn als erste Veränderung (schon 
5 bis 10 Tage nach der Epithelkörperchenextirpation) das Schmelz¬ 
epithel sich vom Schmelz abhebt und in Falten legt, so ist das 
natürlich kein Beweis für eine primäre Schädigung der Schmelz¬ 
zellen, zumal erst viel später Degenerationserscheinungen auf¬ 
treten und die Zellen .auch in ihrer neuen Lage Schmelz, 
bil den. 

Wir haben in den Bildern von Präparat 20 diese an den 
Rattenzähnen beschriebenen Veränderungen wiedergefunden. 

Wollen wir uns ein zutreffendes Bild von diesen Vor¬ 
gängen schaffen, so müssen wir vor allem für die von Erdheim. 
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beschriebenen zuerst in Erscheinung tretenden Veränderungen 
im Schmelzepithel (die Abhebung und Faltenbildung) eine be¬ 
friedigende Erklärung haben. Erdheim und Toyofuku, haben 
das Verhalten der Wachstumsgeschwindigkeit der Nagezähne 
bei den parathyreopriven Ratten nicht beachtet und das ist 
ein ausserordentlich wichtiges Moment für das Verständinis der 
in Frage stehenden Veränderungen. 

Erdheim hatte für mich an mehreren Ratten die Epithel¬ 
körperchen exkochleiert und ich verfolgte die Wachstumsge¬ 
schwindigkeit im Verhältnis zu Kontrollratten 1 . Ich will im fol¬ 
genden die Resultate mitteilen. 

Vorerst sei noch die Art erwähnt, wie ich die Messungen 
vornahm. Ich machte nähe der Zahnfleischgrenze der unteren 
Nagezähne (infolge ihrer grösseren Länge sind sie geeigneter 
als die oberen) mit einer scharfen dreikantigen Feile eine strich¬ 
förmige Marke und notierte die Entfernung der Marke vom 
tiefsten Punkt der Zahnfleischgrenze. Nach einigen Tagen wurde 
dieselbe Strecke neuerdings gemessen. Die Differenz der beiden 
Messungen ergab das Zahnwachstmn während dieser Zeit. 
Näherte sich die Marke der Zahnspitze, so wurde eine neue an¬ 
gebracht usf. Gemessen wurde an einem Massstab mit Nonius. 

Ich gebe hier die Tabellen von drei Ratten wieder. 


I. 


Organische 

Datum 

Gesamt* 

Makroskop. Verände¬ 

Veränderung 

Wachstum 

rung und Anmerkung 

beide Epithel- 
körp. exkoch]. 

22. VIII. 

1. Marke 

— 

— 

25. VIII. 

l a 6 mm 

— ' 

_ 

27. VIII. 

2*3 mm 

— 

_ 

90. VIII. 

4*5 mm 

— 

_ 

8. IX. 

5'8 mm 

— 

_ 

10. IX. 

7*7 mm 

Schmelz trüb 

_ 

13. IX. 

8-5 mm 

— 

_ 

15. IX. 

85 mm 

— 

_ 

18. IX. 

8*9 mm 

— 

_ 

25. IX. 

9*8 mm 


— 

8. X. 

11*3 mm 

— • 


8. X. 

11-9 mm 

Frische Partien, 




weniger trüb 

. 

16. X. 

11-9 mm 

Schmelz sehr trük 

— 

28. X. 

136 mm 

Rechter unt. Nage¬ 
zahn abgebrochen 

— 

4. XI. 

Alle Zähne 
abgebrochen 



' Die im folgenden mitgeteilten Beobachtungen stammen au» 
dem Jahre 1918. 
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UI. 


Organische 

Datum 

OMMBt* 

Makroskop. Verände¬ 

Veränderung 

-Wachstum 

rung und Anmerkung 

Exkochleation 




,wahrscheinlich 1 
beider Epithelk. 

22. VIII. 

1. Marke 

— 

— 

26. VIII. 

1*6 mm 

— 

_ 

27. VIII. 

2*8 mm 

— 

— 

80. VIII. 

87 mm 

— 

— 

8. IX. 

6*3 mm 

— 

— 

10. IX. 

9 mm 

— 

— 

18. IX. 

10*8 mm 

— 

— 

16. IX. 

11*5 mm 

— 

_ 

18. IX. 

18*1 mm 

Schmelz trab 

_ 

26. IX. 

16*9 mm 

— 

— 

a x. 

21*1 mm 

Schmelz normal 

— 

a x. 

24 mm 

— 

— 

16. X. 

— 

Zähne abgebrochen 


IV. (Kontrollratte.) 


Datum 

Gesamt- 

Datum 

Gesamt- 

wachstnm 

Wachstum 

22. VIII. 

1. Marke 

18. IX. 

12*7 mm 

26. VIII. 

1*5 mm 

26. IX. 

16*7 mm 

27. VIII. 

2*7 mm 

a x. 

21 mm 

30. VIII. 

4*9 mm 

8. X. 

22*9 mm 

8. IX. 

6*4 mm 

16. X. 

28*2 mm 

10. IX. 

9*8 mm 

28. X. 

82-6 mm 

18. IX. 

104 mm 

4. XI. 

88*4 mm 

15. IX. 

11-3 mm 




Beim Vergleich der Wachstumsgeschwindigkeit des Nage¬ 
zahnes am total parathyreopriven Tier mit der an der Kontroll- 
ratte sehen wir ein immer steigendes Anschwellen der Differenz, 
so dass nach 2 Monaten einem Gesamtwachstum des normalen 
Nagezahnes von 32*5 mm ein solches von 13*6 mm beim para¬ 
thyreopriven Tier gegenübersteht. Es decken sich diese Befunde 
mit den von Kranz mit geteilten Messresultaten, die ebenfalls 
bei den parathyreopriven Ratten eine bedeutende Verlang¬ 
samung des Zahnwachstums ergaben. 

Interessant sind die Zahlen bei Ratte III, bei der der Ope¬ 
rateur (Erdheim) „wahrscheinliche Exkochleation“ protokol¬ 
lieren liess. Bis zum 3. September ist die Wachstumsgeschwin¬ 
digkeit sogar etwas geringer als bei Ratte I. Ende der zweiten 
W oche ist Ratte I bedeutend überholt und einige Tage darauf 
auch die Kontrollratte, um am 8. Oktober einen Vorsprung von 
mehr als 1 mm vor der Kontrollratte zu erreichen. Der Fall 
ist ziemlich eindeutig. Ein Rest ist zurückgeblieben, der sich 
nach einer Woche zur vollen Funktion erholte. Die erste ge- 
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trübte Stelle passierte zwischen dem 15. und 18. September 
den Zahnfleischrand, zwischen 25. September und 3. Oktober 
kam dann wieder normaler Schmelz und in der Woche zwischen 
8. und 16. Oktober brachen die Zähne ab. Die im Zeitraum 
zwischen der Operation und der erfolgten Regeneration der 
Epithelkörper gesetzte Schädigung der neugebildeten Zahn- 
partien konnte nicht mehr nachträglich repariert werden. 

Vergleichen wir die Messresultate mit den histologischen 
Befunden, so ergibt sich ein eindeutiger Zusammenhang zwischen 
dem ersten Auftreten der Verlangsamung im Wachstum und 
der Abhebung und Faltenbildung im Schmelzepithel. Toyofuku 
beschreibt am fünften Tage zuerst eine Abhebung des Schmelz¬ 
epithels, spricht aber diese Veränderung noch nicht mit Sicher¬ 
heit als vital an, weil sich keine geformten Elemente im Spalt 
befinden. Das nächste von ihm beobachtete Stadium stammt 
vom elften Tage nach der Operation und da war die vitale Natur 
der Abhebung einwandfrei festzustellen. In den ersten 5 Tagen 
bleiben die Zähne der operierten Ratten um 0 4 mm, in 10 Tagen 
um 1 mm im Wachstum zurück. Die Erklärung der Abhebung 
und Faltenbildung im Schmelzepithel ist nun wohl ziemlich 
eindeutig. 

Beim Einsetzen der Störung tritt, wie wir sehen werden, 
auf dem Wege der Störung in der Kalkablagerung eine Ver¬ 
langsamung des Zahnwachstums ein, es werden kleinere Partien 
in die Aussenwelt vorgeschoben. Das Schmelzepithel hingegen 
wächst vorerst weiter in gewohntem Ausmasse. Daraus ergibt 
sich eine Inkongruenz zwischen dem Schmelzepithel und seiner 
Unterlage. Das Schmelzepithel hebt sich erst im Bogen ab und 
legt sich dann in Falten. Da es noch intakt ist, produziert 
es auch an der neuen Stelle entsprechend der irregulären 
Lagerung irregulären Schmelz, leidet aber schliesslich im Ver¬ 
laufe der weiteren Verschiebung und verfällt der Degeneration. 

In der Regel sprechen Erdheim und Toyofuku nur 
von der Abhebung und Faltenbildung im Schmelzepithel, während 
die Schmelz-Dentingrenze als eben beschrieben wird. Daraus 
müssen wir entnehmen, dass in der Mehrzahl die mangelhafte 
Verkalkung der schon gebildeten Nagezahnpartien eine Rück¬ 
wirkung auf die Dentinneubildung ausübt und diese nur in 
dem Masse erfolgt, als der Zahn vorgeschoben wird, während 
das Schmelzepithel viel unabhängiger von der Durchbruchs¬ 
geschwindigkeit des Zahnes ist, weiter normal wächst und aus 
Raummangel an der Unterlage sich in Falten legen muss. Wir 
sehen also, dass gerade das Schmelzepithel am längsten seine 
normalen Eigenschaften bewahrt und den endokrinen Einflüssen 
nicht unterliegt. 
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Toyofuku berichtet aber, dass in manchen Fällen auch 
das darunter liegende Dentinoid sich in Falten legt, die der 
Schmelz mitmacht, und dass dann die Schmelzdentingrenze auch 
gefaltet ist. Irgendein Erklärungsversuch hiefür wird nicht gemacht. 

Ich bringe in Figur 28 eine Abbildung von einem Ratten- 
nagezahn, der aus Stoffwechselversuchen stammt, über die später 
berichtet werden wird. Wir sehen da Falten der neugebildeten 
Zahnteile (/), wie sie Toyofuku beschreibt. Was in den 
meisten Fällen das Schmelzepithel allein trifft, trifft hier Schmelz 
und Dentin. 

Für diese Bilder ist die Erklärung nur in der Inkongruenz 
zwischen Ausstossungs- und Neubildungsgeschwindigkeit zu 
suchen. 

Entweder geht primär die Ausstossung zu langsam vor 
sich, die Neubildung jedoch normal und der neugebildete Zahn¬ 
teil muss sich in Falten legen, um in dem eingeschränkten 
Raume Platz zu finden, oder die Vorschiebung geht normal vor 
sich und die Neubildung ist übermässig. 

In dem Falle der parathyreopriven Ratten haben wir 
durch Messungen erwiesen, dass die Vorschiebung der fertigen 
Partien bedeutend verlangsamt ist. Es handelt sich also im 
vorliegenden Zusammenhang um relativ normale Neubildungs¬ 
verhältnisse bei verlangsamter Ausstossung der schon fertig¬ 
gebildeten Partien. 

Auch vom Durchbruch der menschlichen Zähne ist es ja 
seit jeher bekannt, dass die rhachitischen Zähne bedeutend, oft 
um Jahre später durchbrechen, als es der Norm entspricht. Ich 
möchte da nur einen in der letzten Zeit beobachteten Fall mitteilen. 

Ein 11 1 /* jähriger Bub hatte von den permanenten Zähnen 

nur e . * ’ 2 1 1 1 2 • • -6 ( a ^ e mU Hypoplasien bespickt) und das 
ist sicher nicht der krasseste Fall, der zur Beobachtung kommt. 

Was ist nun die Ursache des verlangsamten Zahndurch¬ 
bruches bei der parathyreopriven Ratte und den rhachitischen 
menschlichen Zähnen? Die Berechtigung, beide Kategorien zu¬ 
sammen zu behandeln, erscheint durch die vorangehenden Aus¬ 
führungen wohl zur Genüge gestützt. 

Wir kommen mit dieser Fragestellung in ein sehr strittiges 
Gebiet. Ich will auf die zahlreiche Literatur hier nicht weiter 
eingehen, um vom Thema nicht zu weit abzukommen. 

Wir haben bei den Rattenzähnen gesehen, dass mit der 
verlangsamten Durchbruchsgeschwindigkeit in vielen Fällen die 
verlangsamte Dentinneubildung (nie die Neubildung des Schmelz¬ 
epithels) Schritt hält, dass dies aber nicht in allen Fällen zu¬ 
trifft. Wir waren gezwungen, in den Fällen mit den Falten 
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qm neugebildeten Dentin eine primäre Verlangsamung der 
Ausstossung anzunehmen, die unabhängig vom Grade der Neu¬ 
bildung sein muss und in deren Folge die neugebildeten Zahn- 
Steile in dem so verengten Raume sich in Falten legen mussten. 
Aus diesen pathologischen Verhältnissen müssen wir lernen, 
um den Durchbruch der Zähne auch beim Menschen zu verstehen. 

Es handelt sich da nicht ausschliesslich um ein Vorschieben 
•der Krone infolge des zunehmenden Wurzel Wachstums oder 
des Turgors im Pulpawulst, also der vis a tergo. Die treibende 
Kraft beim Durchbruche des Zahnes besteht zu 
einem grossen Teile in der Wirkung des verkalkten 
Zahnteiles als Fremdkörper. Diese Wirkung ist 
gerade proportional mit dem Grade der Verkalkung. 
Je weniger die gebildeten Partien verkalkt sind, desto lang¬ 
samer werden sie ausgestossen. Ich sehe in den Fällen von 
gefaltetem Dentin und Schmelz in der Neubildungszone des 
durchwegs schlecht verkalkten Rattennagezahnes einen einwand¬ 
freien Beweis für diese Annahme. 

Wir haben gesehen, dass die gestörte Verkalkung viel¬ 
leicht als eine gewisse Art von Selbstregulierung wirkt. Die 
Rolle, die das Wurzelwachstum eventuell beim Zahndurchbruch 
spielt, wird also indirekt ebenfalls von den Verkalkungsverhält- 
nissen beherrscht. 

Um etwaigen Missverständnissen vorzubeugen, sei aus¬ 
drücklich betont, dass es selbstverständlich ist, dass die Ver¬ 
langsamung des Zahndurchbruches, die bei Hypophysenexstir¬ 
pation (Aschner) beobachtet wurde oder bei den echten 
Zwergen vorkommt, ganz anderen Charakter zu besitzen 
scheint. In diesen Fällen handelt es sich offenbar um eine 
primäre Wachstumsstörung des Skelettes, die mit der Verkalkung 
nichts zu tun hat. Wenn da die Zähne später durchbrechen, 
so entspricht das dem gehemmten Entwicklungsgänge des Indi¬ 
viduums ohne spezielle Affektion des Kalkstofifwechsels. 

Der verlangsamte Durchbruch bei Schilddrüsenexstirpation 
•(Kranz) mag vielleicht zwischen beiden Arten liegen. 

Dass ausser der vis a tergo des Wurzelwachstums noch 
andere Faktoren sich am Zahndurchbruch beteiligen, wurde 
schon oft und in besonders prägnanter Form von A d 1 o f f und 
Klein betont. A d 1 o f f verweist auf die Macht der Vererbung, 
die den Zahn zwingt, den Platz im Kiefer einzunehmen, der 
ihm durch den Ort seines Entstehens an der Schmelzleiste an¬ 
gewiesen ist. Klein führt eine Reihe von Fällen an, in deneh 
retinierte Zähne mit bereits vollendetem Wurzel Wachstum nach 
Beseitigung .des mechanischen Hindernisses (persistierende Milch¬ 
zähne) wohl sehr langsam, aber doch herauskamen. Jn diesfeh 
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Fällen musste ein anderes treibendes Moment vorliegen, da, 
wie erwähnt, das Wurzel Wachstum bereits abgeschlossen war. 

In zwei Fällen Kleins hatten die retinierten Zähne haken¬ 
förmig gekrümmte Wurzeln. Es liegt nahe, diese Krümmungen 
mit den Falten in unserem Rattennagezahn in Analogie zu 
bringen. Die retinierten Zähne waren durch ein mechanisches 
Hindernis in ihrer Vorwärtsbewegung gehemmt. Das Wurzel- 
wacbstum ging normal vor sieb. Für eine geradlinige Entwicklung 
fehlte der Raum. So musste die Wurzelspitze in Hakenform 
zu Ende gebildet werden. So manche Wurzelkrümmung auch 
durchgebrochener Zähne dürfte ähnliche Ursachen haben. 

Wir sind zum Ergebnisse gekommen, dass für die Ent¬ 
stehung der Schmelzhypoplasien die Störung der Kalkablageiung 
das primäre ist, also das, was wir bei Dentin und Knochen 
Rhachitis nennen. Das Endresultat dieser Störung im Schmelz 
ist von dem bei Dentin und Knochen ebenso verschieden, wie 
wir es bei der Entkalkung zwecks histologischer Untersuchung 
vorfinden. Da mehr als 95 Prozent des Schmelzes Kalk ist, ist 
der Rest nicht imstande, die Form des Ganzen aufrecht zu er¬ 
halten, und stürzt ein. 

Ueber die Aetiologie können wir uns demnach kurz fassen. 
Ich verweise da besonders auf die grundlegenden Arbeiten Erd¬ 
heims. Wir wissen, dass die Tetanie mit der Kalkarmut im 
engsten Zusammenhänge steht und ein ständig begleitendes 
Symptom der Rhachitis und Osteomalacie ist. Bei der Rhachitis 
gibt es in der Regel Remissionen und Rezidiven, die auch 
im tetanischen Zustande zum Ausdrucke kommen. 

Da die Hypoplasie nur bei einem hochgradig akuten Nach¬ 
schub der Störung im Kalkstoffwechsel zu erwarten ist, in diesem 
Stadium aber der übererregbare Zustand am höchsten sein wird, 
müssen wir dem Zusammentreffen von Hypoplasie und Tetanie 
die grösste Wahrscheinlichkeit zusprechen. Fleischmann hat 
denn auch in einer Reihe einwandfreier Fälle diese Koinzidenz 
klinisch erwiesen. Keinesfalls kann ein Gegensatz zwischen den 
Anhängern der Tetanie- und der Rhachitis-Aetiologie anerkannt 
werden. 

. Die sonstigen für die Entstehung der Sehmelahypoplasien 
verantwortlich gemachten Erkrankungen sind teils solche, die 
die Störung im Kalkstoffwechsel begleiten oder steigern, teils 
solche, die mit ihr nichts zu tun haben. 

Wie die Zahnkeimschädigung bei reiner Lues congenita 
ohne Rhachitis vor sich geht, ist hier als nicht zum Thema ge¬ 
hörig, nicht berücksichtigt worden. 

Knapp vor der Uebergabe zum Druck bin ich in deni 
Besitz der eben erschienenen Arbeit von Kranz „Ueber Zahn.- 
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anomalien bei kongenitaler Lues u gelangt. An zehn untersuchten 
Fällen konnte er im Zahnkeim keine Spirochäten finden, trotz* 
dem sie sonst in verschiedenen Organen vorhanden waren. Bei 
den Autoren, die Walkhoff zitiert, habe es sich um mazerierte 
Föten mit Spirochätensepsis gehandelt, bei denen die Spiro¬ 
chäten in ultimis den ganzen Organismus überschwemmen. Der- 
Hutchinson-Zahn sei keineswegs pathognemonisch. Sofern über¬ 
haupt ein Zusammenhang zwischen Sehmelzhypoplasie und Lues 
besteht, erfolgt er auf dem Wege einer Spirochätenscbädigung 
deijenigen Drüsen mit innerer Sekretion, die den Kalkstoff- 
wechsel beeinflussen (Josephsohn, Gederkreutz). 

Somit ist für jede Art von Sehmelzhypoplasie die Störung 
der Kalkablagerung das Primäre. 

Resümee: 

1. Die Schmelzhypoplasien entstehen in der Regel durch» 
Einsturz der normal gebildeten, jedoch nur mangelhaft oder 
gar nicht verkalkten Grundsubstanz. Es handelt sich dabei um 
eine Reaktion auf eine Störung der Kalkablagerung, die, ent¬ 
sprechend der verschiedenen Gewebsart, von der im Knochen 
und Dentin verschieden ist. 

2. Die sonstigen Formen der mangelhaften Schmelzver¬ 
kalkung, insbesondere der kreidige Schmelz, sind Vorstufen der 
Schmelzhypoplasien. 

3. Infolge der mangelhaften Verkalkung bei der Rhachitis 
ist der Zahndurchbruch und in der Regel auch die Dentin¬ 
neubildung verlangsamt. Das Schmelzepithel beteiligt sich an 
dieser Wachstumsverlangsamung am wenigsten, wird im Ver¬ 
hältnis zur Unterlage zu gross, hebt sich ab und legt sich in 
Falten. Viel seltener hält auch die Dentinneubildung nicht Schritt: 
mit dem verlangsamten Durchbruch und muss sich ebenfalls 
in Falten legen. 

4. Die Degeneration der Ameloblasten stellt sich erst 
relativ spät ein, ist keineswegs primär, sondern teils mittelbar, 
teils unmittelbar eine Folge der mangelhaften Kalkablagerung. 

5. Das Verhalten der Tetanie oder anderer Erkrankungen 
zu den Schmelzhypoplasien ist nur vom Standpunkte ihres 
Verhältnisses zum Kalk Stoffwechsel zu erklären. 

6. Die Geschwindigkeit des Zahndurchbruches hängt nicht 
nur von der Wachstumsgeschwindigkeit des Keimes ab, sondern 
auch vom Grade seiner Verkalkung, so dass der Zahndurch¬ 
bruch zum T e i I so aufgefasst werden kann, dass ein Körper¬ 
teil infolge fortschreitender Verkalkung dem Organismus fremd, 
infolgedessen -ausgestossen wird (unbeschadet der Bedeutung 
des Vererbungsmomentes). 
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Tafelerklärung. 

In allen Figuren bedeuten: 


S Schmelz 
D Dentin 

S-K Kalkloser Schmelz 
2) - K Kalkl. Dentin (Pentinoid) 
A Sc AeusseresSctiinelzepithel 
J Se Inneres Scbmelzepithel 
Sjp Schmelzpulpa 
p Zahnpulpa 
St i Stratum intermedium 


Of Gefässe 
G Gubernalum dentis 
Od Odontoblasten 
lgr Interglobularraum 
U Unterbrechungslinie 
M E Mundepithel 
E J Epithelinseln 
HES Hertwigsche Epithel¬ 
scheide. 


'Wegen der anderen Abkürzungen muss auf den Text verwiesen werden. 
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-Aus dem Grazer zahnärztl. Universitäts-Institute 
(Vorstand: Prof. Dr. Franz Trauner). 

laikilkaHpfer iqn eitrig Pnzesse ii Ile RrabjKm. 

Intoxikationen. 

Von Assistent Dr. Hermann Kneschaurek in Graz. 

In meiner letzten Arbeit 1 habe ich schon dem Zweifel Aus¬ 
druck gegeben, dass die wenigen in der Literatur beschriebenen 
Fälle von Intoxikationen nach Anwendung grösserer Mengen 
Chlumskyscher Lösung auf die Wirkung des Kampfers zurück¬ 
zuführen seien, und betont, dass man — wenn es sich über¬ 
haupt um Intoxikationen gehandelt hat — eher das Phenol in 
Verdacht ziehen müsse. 

Mir selbst ist zwar weder im Universitäts-Institut noch in 
der Privatpraxis bei fast anderthalbtausend Chi um sky -In¬ 
jektionen auch nur ein einziger Fall begegnet, bei dem die ge¬ 
ringsten Allgemeinerscheinungen aufgetreten wären; auch unter 
den Fällen, die mir von seiten der Kollegen berichtet wurden, 
befand sich bis vor kurzem kein solcher. 

Nun aber berichtet mir Zahnarzt Dr. Richter aus der 
Zahnklinik der Allgemeinen Ortskrankenkasse für Dresden über 
einen Fall, den ich, mit seiner gütigen Erlaubnis, des allge¬ 
meinen Interesses halber, nach wörtlicher Wiedergabe des be¬ 
treffenden Teiles aus dem Briefe an mich, öffentlich besprechen 
möchte. Ich glaube, dass Chirurgen und Stomatologen sowie 
alle, die Chlumskys Lösung verwenden, dem genannten 
Kollegen Dank wissen werden. 

Dr. Richter schreibt: 

„Veranlasst durch Ihren Artikel in der „Wiener Viertel¬ 
jahrsschrift“ haben wir einen Versuch mit Chlumskyscher 
Lömng gemacht, die nach folgendem Rezept hergestellt ist: 
Acid. carbol. pur. 30’0 
Camphor. trit. 60-0 

Alcohol. absol. 10 0 

Bei einem 17 jährigen, anämischen jungen Mädchen be¬ 
standen Fisteln an beiden zentralen oberen Schneidezähnen. 
Das Röntgenbild zeigte Granulome, und zwar am U medial bis 
fast zur Mitte der Wurzellänge ausgebreitet, so dass ich ungern 

1 Siehe die unter demselben Titel im Julibeit 1919 dieser Zeit¬ 
schrift veröffentlichte Arbeit. 
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eine Resektion vornehmen mochte. Daher entschlösse ich mich 
zu einem Versuch mit der Ghlumskysehen Lösung. II wurde 
erst mit 0 t durchgespült, das in feinem Strahl aus der Fistel 
entwich. Danach wurde die Ghlumsky sehe Lösung durch 
den VVurzelkanal gespritzt. Sie entleerte sich so leicht, dass ich 
glaubte, es bliebe nicht genügend im Granulationsherd zurück. 
Ich ging daher mit der stumpfen Nadel in die Fistel hinein und 
begann die Lösung zu .entleeren. Patientin zeigte dabei geringe 
Schmerzäusserung und ich entleerte ganz langsam gegen 2 cm*. 

Unmittelbar nach der Injektion traten klonische Krämpfe 
in den Armen und Beinen und mässiger Opisthotonus auf; dies 
Bild ging in aller Kürze in das eines ganz schweren Kollapses 
über. Es trat schnarchende Atmung ein, die durch Verschiebung 
des Unterkiefers nicht zu beheben war. Mit rasender Schnellig¬ 
keit wurde das Bild hoch bedrohlich. Die Pupillen waren erst 
weit und wurden dann eng und es trat hochgradige Zyanose ein, 
während das Auge einen völlig gebrochenen Eindruck machte. Es 
war gar keine Zeit zu irgendeinem Entschlüsse. Ich versuchte die 
Zunge mit den Fingern zu fassen, ln diesem Momente biss mich 
die Patientin in den Finger und die Bedrohlichkeit des Bildes 
liess schnell nach. Man hatte den Eindruck, als ob ein Hemmnis 
in der Atmung eingetreten wäre, aber nicht den Eindruck einer 
zentralen Atmungslähmung. Einen Augenblick dachte ich an 
Glottisödem. Der Pulsader erst beim Nachlassen der bedroh¬ 
lichen Erscheinungen geprüft werden konnte, war voll und gut. 
Erst nach etwa J /s Stunde kehrte das klare Bewusstsein zurück. 
Nach 1 Stunde trat Erbrechen ein, das sich 2 Stunden später 
wiederholte. Nach etwa 2 */ 4 Stunden wurde die Patientin mittels 
Slrassenbahn nach Hause gebracht. 

Am nächsten Tage machte die Patientin die Angabe, dass 
sie gut geschlafen habe, sich aber noch etwas matt fühle. Die 
Oberlippe war wesentlich geschwollen. Diese Schwellung trat 
übrigens sogleich nach der Injektion ein. Am dritten Tage be¬ 
stand die Schwellung unverändert, ohne Schmerzen. Die Schleim¬ 
haut war an der Umschlagfalle ganz oberflächlich leicht ne¬ 
krotisch — wohl nur infolge der Schwellung.“ 

Im weiteren Teil des Briefes teilt der Kollege noch mit, 
dass das Bild des Kollapses sich nur im Anfänge mit Hysterie 
gedeckt habe, und die Patientin auch hinterher — bei der 
nachfolgenden Behandlung — nicht den Eindruck von Hysterie 
gemacht habe. Er könne sich also nicht zu der Auffassung 
entschliessen, dass derselbe Kollaps auch nach einer Kochsalz- 
injektion eingetreten wäre. Im ersten Schrecken habe er-auch 
an eine Embolie gedacht, doch sprach ja der darauffolgende 
Verlauf dagegen. 
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Da für die biologischen Vorgänge nach Einverleibung 
Chlumsky scher Lösung in lebendes Gewebe bis heute nur 
theoretische Erklärungsversuche Vorlagen, hielt ich es für zweck¬ 
mässig, danach zu trachten, das durch die Berichte von Ver¬ 
giftungserscheinungen und für mich im besonderen durch den 
eben angeführten Brief in den Vordergrund gerückte Thema 
durch Beobachtungen im Laboratorium und durch Tierversuche 
der Lösung näher zu bringen. Wir müssen den sich uns ent* 
gegenstellenden Fragenkomplex zergliedern und in folgende 
scharf umgrenzte Teilfiragen auflösen, die eine präzise Beant¬ 
wortung zulassen: 

1. Sind die in der Literatur bzw. in dem Briefe des 
Dr. Richter beschriebenen Fälle psychischer Natur oder liegen 
tatsächlich Intoxikationen vor? 2. Wenn letzteres der Fall ist, 
liegt die schädliche Wirkung der Chiumskysehen Lösung an 
mehreren oder nur an einer ihrer Komponenten? 

Nach Beantwortung dieser Fragen wird man die Grund¬ 
lage gefunden haben, um zu folgenden, in der Literatur an¬ 
geschnittenen, jedoch noch offenen Fragen Stellung nehmen 
zu können: 

a) Ist die Herabsetzung des Kampfergehaltes unter gleich¬ 
zeitiger Erhöhung des PhenolgehaKes der Ghl umsky sehen 
Lösung, wie sie von chirurgischer Seite vorgeschlagen wurde, 
geeignet, unerwünschte Zufälle auszuschalten? 

b) Ist eine andere Modifikation der Chi umsky sehen 
Lösung vorzuschlagen? 

Sehen wir uns zunächst die Ergebnisse der verschiedenen 
Versuche an: Aus der Reihe der Probierglasversuche will ich 
— da diese vielleicht mehr dem Pharmakologen zukommen — 
nur einen erwähnen, der für unsere Ueberlegungen von prak¬ 
tischem Interesse ist. Ich untersuchte, wie sich die Chlumsky- 
«che Lösung im Vergleich zu Phenol im Serum verhält. Während 
Phenol bekanntlich durch Fällung der Eiweisssubstanzen Koagu¬ 
lation hervorruft, ist dies bei Chlumsky nicht der Fall. 
Allerdings sind die beiden Stoffe nicht ohne weiteres mit einander 
vergleichbar; denn Phenol löst sich im Serum, Chlumsky 
dagegen nicht, bleibt vielmehr in öliger Form suspendiert. 

Zum Tierversuch wurde ein junges, 1*80 kg schweres Ka¬ 
ninchen gewählt. Er nahm folgenden Verlauf: 

Während der langsamen Injektion der Chlumsky sehen 
Lösung in die Ohrvene des Kaninchens tritt nach Einfliessen- 
lassen von etwa 0*15 cm* Erregung und Zittern des Tieres auf. 
Bei dem Quantum von 0*2 cm* wird Halt gemacht. Das nun 
heftige Zittern geht binnen wenigen Sekunden in klonische 
Krämpfe über, die nach etwa 1 Minute teilweisen Lähmungs- 
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erseheinungen Platz machen. Die Pupillen sind etwas verengt 
und es besteht mässiger, doch deutlich erkennbarer Opistho¬ 
tonus. Während die Lähmung in den vorderen Extremitäten 
eine vollständige wird, tritt ein Nachlassen der krampfhafter* 
Kopfhaltung im Nacken ein und das Tier liegt während einiger 
Minuten mit der Schnauze auf dem Boden zwischen den seit¬ 
lich abgewichenen Extremitäten. Die Hinterbeine bleiben unter 
dem Körper des Tieres. Dem Versuch, das Bein unter dem 
Körper herauszuziehen, kann das Tier keinen bedeutenden 
Widerstand entgegensetzen, doch wird die Extremität nach er-:- 
folgter Freigabe wieder unter den Körper angezogen. 

. Die Atmung des Tieres während dieser Zeit ist erst krampf¬ 
haft und ausserordentlich erschwert, dann wird sie rasch und* 
oberflächlich. Der Puls ist voll und gut, nur während des Höhe¬ 
stadiums frequenter. Die L&hmungserscheinungen lassen nach 
einigen Minuten nach und binnen 1 Stunde ist nur mehr eine 
etwas oberflächliche Atmung auffällig. Die Körpertemperatur 
ist in der ersten Viertelstunde von 38 8 auf 38*3 gesunken. 
Nach 1 Stunde sind sämtliche Erscheinungen geschwunden, 
nur die Temperatur beträgt 37 6. Im Laufe desselben Tages- 
wurde Phenol im Harne naebgewiesen. 

Der Versuch war vormittags unternommen worden und 
schon im Laufe des Nachmittags frass das Kaninchen mit Ap¬ 
petit. Folgeerscheinungen waren in keiner Weise zu beob¬ 
achten und es erfolgte in den nächsten Wochen ständige Ge¬ 
wichtszunahme des Tieres. 

Mit Rücksicht auf die Annahme (Horovitz, Schulz),, 
dass die Intoxikationserscheinungen auf die Kampferkomponente- 
der Chlumskysehen Lösung zurückzuführen seien, wurde am 
einem zweiten gleichartigen Tiere ein Parallelversuch folgender- 
massen angestellt: In genau derselben Alt wie in dem vor¬ 
beschriebenen Versuch wird in die Ohr vene des Kaninchens- 
0*12 cm* (d. i. die.in 02 cm* Ghlumskyscher Lösung ent¬ 
haltene Menge) Kampfer in wässerig-alkoholischer Lösung in¬ 
jiziert. Bei genauester Beobachtung des Versuchstieres ist fest¬ 
zustellen, dass Folgeerscheinungen hiedurch nicht ausgelöst 
werden. 

Stellen wir einen Vergleich zwischen den Erscheinungen* 
des erstbeschriebenen Tierversuches und jenen des Rieht er¬ 
sehen Falles an, so wird uns ihre frappierende Aehnlichkeit 
sofort auffallen. Die wichtigsten Symptome sind vollkommen, 
gleich: Art und Auftreten der Krämpfe, Opisthotonus, Atmungs¬ 
behinderung. Auch das rasche Vorübergehen der augenblicklich, 
heftigen, ja bedrohlich erscheinenden Symptome erfolgt in. 
beiden Fällen in analoger Weise. 
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Karbolkampfer gegen eitrige Prozesse am die Warxelspitxen. 10fr 

Es handelt sich demnach im Richter sehen Falle nach» 
den vorliegenden Erfahrungen und Beobachtungen (ich ver- 
weise auf Kunkels Handbuch der Toxikologie) um eine Phenol- 
Vergiftung in reiner Form. Auffallend ist, dass beim Kaninchen 
die intravenöse Injektion schon von 0 2 cm* G hl ums ky scher 
Lösung Erscheinungen auflreten liess, die beim Menschen — 
gleiche Empfindlichkeit vorausgesetzt — erst bei 8 cm* zu er¬ 
warten wären. 

Da beim Falle Richter nur etwa 2 cm», noch dazu nicht 
nachweisbar intravenös, verabfolgt wurden, so müsste man, wäre 
dies der einzige Fall einer Chlumskyinjektion beim Menschen,, 
eine unverhältnismässig grössere Intoleranz des menschlichen 
Organismus gegenüber der G h 1 u m s k y sehen Lösung annehmen, 
als dies beim Kaninchen der Fall ist. Vergegenwärtigt man sich 
aber die vielen tausend Fälle Chlumsky scher Injektionen, 
die in der Chirurgie und Zahnheilkunde mit einer dem Rieht er¬ 
sehen Fall analogen Technik, jedoch mit viel höheren Dosen 
— Payr u. a. injizieren bis 20 cm* ins Kniegelenk — aus¬ 
geführt wurden, so muss man zu dem Schlüsse kommen, dass 
hier wohl eine Idiosynkrasie der Patientin gegen Phenol vorliegt. 
In der Tat finden wir schon bei Kunkel wiederholt den Hinweis 
darauf, dass das Verhalten gegenüber Phenol nicht bei allen, 
Menschen gleich ist. Kindlichen Individuen ist eine besondere 
Empfindlichkeit eigen und auch Marasmus jeder Art erhöht 
sie bedeutend. Auch bei der Besprechung bestimmter Phenol¬ 
vergiftungen hebt der Genannte wieder die individuelle Indis- 
positioü hervor, indem er sagt, „dass einzelne gegen Phenol 
besonders empfindliche Individuen schwerer und länger zu leiden 
hatten“. Bemerkenswert ist weiter, dass besonders hellblonde 
Leute weit eher zu Karbolekzemen neigen als andere. Es wäre 
leicht möglich noch eine ganze Reihe von Beobachtungen ähn¬ 
licher Art anzuführen, doch dürfte aus den wenigen, aber an¬ 
erkannten Beispielen eine individuelle Karboltoleranz bzw. In¬ 
toleranz als erwiesen anzunehmen sein. 

Trotzdem bleibt Richters Fall immer noch auffällig;, 
denn die grossen Mengen, die die Chirurgen, wie erwähnt, in 
Körperhöhlen injizieren, müssen auch resorbiert werden. Zur 
Erklärung dessen können wir nur annehmen, es gehe die Re¬ 
sorption aus Körperhöhlen so langsam vor sich, dass es nicht 
zu einer wirksamen Giftschwelle im Blute kommt. Zu dieser 
kommt es offenbar nur, wenn die Lösung direkt ins Blut injiziert 
wird. Um das zu prüfen, injizierten wir einem Kaninchen 1 cm*- 
subkutan. Unserer Erwartung entsprechend trat keine Spur von 
Vergiftung ein. Nach dem eben Gesagten ist es sehr wahrscheinlich, 
dass im Richterschen Falle die Ghlumskysche Lösung direkt 
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ins Blut geriet In das umliegende Weichteilgewebe ist sie, wie 
aus der Beschreibung Dr. Richters von der Schwellung der 
(Lippe hervorgeht auch hineingeraten 1 . 

Dr. Richter erwähnte in seinem Briefe, dass er unmittel¬ 
bar vor der Chlumsky -Injektion eine kräftige Wasserstoff- 
-superoxyddurchspülung des Granulationherdes vorgenommen 
■habe. Der Grund hieför ist nicht ersichtlich. Die Durchspülung, 
die zum mindesten nicht im. Sinne der von mir angegebenen 
Injektionstechnik liegt dürfte Blutkoagula gelüst und die 0,- 
(Entwicklung aus H t O t Blutgefässe eröffnet haben. 

Ergebnis. 

1. Der von Dr. Richter brieflich mitgeteilte Fall sowie 
•die diesem in der Literatur analog beschriebenen Fälle der 
■Chirurgen sind tatsächlich Vergiftungserscheinungen, hervorge- 
•rufen durch Injektion von Chlumsky scher Lösung. 

2. Die Vergiftung wird durch das in der Chlumsky* 
•sehen Lösung in labiler Bindung vorhandene Phenol erzeigt 

Eine Herabsetzung des Kampfergehaltes mit gleichzeitiger 
Erhöhung des Karbolsäuregehaltes im Rezepte der Chlumsky¬ 
schen Lösung, wie von anderer Seite vorgeschlagen wurde, ist 
geeignet, gerade das zu bewirken, was wir vermeiden wollen: 
•die Intoxikation. 

Eine Modifikation der Chlumsky sehen Lösung dürfte 
vom medizinischen Standpunkte aus nur in der Weise ge¬ 
schehen, dass der prozentuelle Phenolgehalt herabgesetzt wird. 
Ob hiedurch aber die Wirksamkeit der Chlumskyschen Lösung 
nicht ebenfalls herabgesetzt wird, muss ich dahingestellt sein 
lassen. 

Nach den glänzenden Erfolgen der Chlumskyschen 
Lösung im Originalrezept und den ganz ausserordentlich selten 
auftretenden, unerwünschten Allgemeinerscheinungen, die auf 
idiosynkratischer Grundlage beruhen, kann man gegen die Ver¬ 
wendung dieses Mittels gewiss keinen Einspruch erheben. In 
der Zahnheilkunde dürften sich Intoxikations¬ 
arscheinungen bei genauer Beobachtung der not¬ 
wendigen Technik überhaupt vollständig ver¬ 
meiden lassen. 


1 Siehe meine erste Arbeit über dieses Thema im Jnliheft 1919 
dieser Zeitschrift, Seite 198. 
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abgestorbenen Gewebes zeigende, zerrissen aussehende ungleiche 
Obeifläche, die sich von den gesunden Teilen durch ihre etwas 
gedunsenen, scharfen Ränder abhebt. Der Durchmesser der 
nekrotischen Masse ist verschieden; einmal ist die Nekrose nur 
oberflächlich, dünn und schorfartig, ein anderesmal reicht sie 
über den ganzen Querschnitt der Weichteile und erstreckt sich 
bis zum Knochen. Sie entwickelt sich sowohl auf der Ober¬ 
fläche als auch in der Tiefe gewöhnlich rasch. Die von der 
Nekrose zumeist befallenen Stellen sind: das Zahnfleisch, hier 
geht der Prozess immer von den Interdentalpapillen aus, dann 
der harte Gaumen und die Lippen, ferner der weiche Gaumen, 
minder häufig die Wangen und die Rachenschleimhaut. Die 
von Traumen zumeist betroffenen Zahnfleischränder bluten 
leicht und sind oft mit Blutgerinnseln bedeckt, die sich den 
Zahnhälsen entlang als ein schmutzig-biäunlichroler Saum 
hinziehen. Oft kommt es zu beträchtlichen spontanen Mund¬ 
blutungen (H. Schmid, Türk), die sich nach Traumen oder 
chirurgischen Eingriffen selbstverständlich noch mehr steigern. 
Chapelle hat sogar den Tod nach einer Extraktion infolge 
Verblutung eintreten sehen. Am Orte der Blutung kommt es 
sehr oft zu einer zirkumskripten Geschwürsbildung oder Nekrose, 
so hauptsächlich nach Extraktionen (Spitzer). Parallel mit den 
Veränderungen am Zahnfleisch schwellen auch die Drüsen des 
Rachens und des Mundes an. Die Hyperplasie der lymphatischen 
Gewebe, der Tonsillen und der Zungenwurzel kann dazu führen, 
dass das Atmen und das Schlucken verhindert wird. Die Speichel¬ 
absonderung ist gesteigert. Das foetide Sekret der abgestorbenen 
Gewebsmassen, die Blutungen aus dem Zahnfleisch und den 
Geschwüren, die Mehrbildung des Speichels und die infolge der 
Schluckbeschwerden im Munde zurückgebliebenen Speisereste 
werden durch die bestehende Mundatmung, die wiederum 
eine Folge der lymphatischen Racheninfiltration ist, eingedickt 
und sammeln sich zu einer schmutzigbraunen, dicken Masse, 
welche die Zunge, das Zahnfleisch, den Gaumen und besonders 
die Uebergangsfalten bedeckt und einen grässlichen, penetranten 
Geruch verbreitet. Am Rande der vom Fieber ausgetrockneten 
Lippen zeichnet das eingetrocknete Sekret gewöhnlich einen 
Saum ein (Seelig, Scherber, Jeanselm, Weil, Ost¬ 
wald). Dieses charakteristische Mundbild hat Mosler „Stoma¬ 
titis leukaemica - genannt, während Partsch die zu Blutungen 
neigende Zahnfleischschwellung „Stomatitis haemorrhagiea“ 
nennt. Aus diesen Benennungen könnte für die Entstehung 
obiger Erscheinungen eine entzündliche Grundlage angenommen 
werden. Die klinischen Erfahrungen und die histologischen Unter¬ 
suchungen bestätigen dies jedoch nicht. Nach Askanazy, 
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Kraus, ferner Spitzer und Braun entstehen die leukämischen 
Veränderungen des Mundes durch eine lymphatische Infiltration 
der Schleimhäute. Das histologische Bild zeigt gewöhnlich die 
ödematöse Schwellung der Papillen; hier und im Stratum 
subpapillare sind einkernige Zellengruppen sichtbar, welche 
hauptsächlich die Gefässe verfolgen. Die ganze Interdentalpapille 
ist von enorm vielen Zellen so durchsetzt, dass nur auf der 
Basis und in der Mitte etwas Bindegewebe übrigbleibt. An der 
Spitze der Papille ist das Epithel abgestossen. Die Gefässe sind 
erweitert und innerhalb der Zellengruppen, welche der Krank¬ 
heit entsprechend aus Lymphozyten oder Myelozyten bestehen, 
kommen von Blutungen herrührende Thromben vor. Die ne¬ 
krotische Zone ist ziemlich scharf abgegrenzt und eine rund- 
zeilige Infiltration als Zeichen einer entzündlichen Reaktion 
findet man gewöhnlich nicht. Bei der Nekrose nehmen die 
Bakterien, von der Oberfläche in die Tiefe gehend, an Zahl ab. 
Sie gelangen nur sekundär ins Gewebe und alle Theorien, die 
die Entstehung der Leukämie auf eine bakterielle Einwirkung 
zurückzuführen versuchten (Hinterherger, Herz), konnten 
nicht bestätigt werden. Auch der später zitierte Fall, der in 
seinen ersten Anfängen genau beobachtet wurde, spricht wie 
viele andere für die primäre Infiltration mit weissen Blut¬ 
körperchen im Sinne Askanazys, deren wahre Ursache aller¬ 
dings noch unbekannt ist. 

Die Diagnose entscheidet, wenn man von Pseudoleukämien 
absieht, die Blutuntersuchung; doch sollen nach Ebstein gerade 
für sie die frühzeitig eintretenden Munderscheinungen und 
Speicheldrüsenschwellungen bezeichnend sein. Als Verdachts¬ 
moment zur Blutuntersuchung genügt die all¬ 
gemeine Anämie, die Zahnfleischblutung und spe¬ 
ziell die Nekrose des Zahnfleisches hauptsächlich dann, 
wenn sie spontan entsteht, ja sogar eine jede Zahnfleisch¬ 
schwellung ohne andere Symptome, wenn deren 
Ursache nicht aufzufinden ist und sich in wenigen 
Tagen keine Neigung zur Besserung zeigt. Diese ist im all¬ 
gemeinen nicht zu erwarten; nur wenn das Grundleiden sich 
bessert, zeigen auch die Mundsymptome eine Neigung zur 
Heilung (Mosler). 

Mit Rücksicht auf die Leiden solcher Kranken sollen für 
die Therapie folgende Richtlinien dienen: Anfangs genügt das 
häufige Ausspülen des Mundes mit einer 2prozentigen O a - 
Lösung. Aelzende Mittel oder Thermokauterisierungen sind nicht 
zweckmässig, da sie das Epithel verletzen und dadurch die Ge¬ 
schwürsbildung fördern. Bei Nekrosen ist wegen des schrecklichen 
Foetor ex ore die Exkochleation der abgestorbenen Massen 
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angezeigt. Die abgestorbenen Zähne und Knochenteile sind 
ebenfalls abzutragen. Bei einem jeden chirurgischen Eingriff 
muss man der Blutung besondere Aufmerksamkeit schenken. 
Das Operationsgebiet ist mit Jodtinktur zu bestreichen und mit 
Jodoform- oder Xeroformgaze zu tamponieren. Als Nachbe¬ 
handlung ist die täglich mehrmalige Irrigation mit 2 prozentiger 
J7 2 0 2 - Lösung zu empfehlen, da der Patient nicht genügend 
spülen kann. Die Belege, der Speichel und die Speisereste 
sind durch mit obiger Lösung angefeuchtete Wattebauschen zu 
entfernen. 

Die Prognose der Munderkrankung ist dem Grundleiden 
gemäss eine absolut schlechte, und es muss betont werden, 
dass die Munderscheinungen gewöhnlich erst gegen das Lebens¬ 
ende auftreten; sind sie aber schon zu Beginn der Leukämie 
vorhanden, so ist der Fall besonders ungünstig und zeigt einen 
rapiden Verlauf. Sämtliche Beobachtungen (Kraus, Spitzer, 
Braun) sowie auch die später erwähnten zwei Fälle zeigen, 
dass die Kranken 2 bis 4 Wochen nach dem Beginn der Mund¬ 
ei krankung sterben. 

Vom differentialdiagnostischen Standpunkte aus wäre zu 
bedenken, dass die Drüsenschwellungen einen zu dem Glauben 
verleiten könnten, es handle sich um eine gewöhnliche ent¬ 
zündliche Periodontitis, zumal darin, wenn sich im Munde zu¬ 
fällig nekrotische Wurzeln oder tief kariöse Zähne vorfinden. 
Es ist jedoch auffallend, dass die anderen Merkmale der Ent¬ 
zündung fehlen und dass die Schwellung selbst nach Tagen sich 
nicht ändert. Der Schmerz beim Klopfen, die Aufweichung und 
Eiterbildung, mit einem Wort, die charakteristischen Symptome 
der entzündlichen Periostitis fehlen. Ausserdem kämen noch 
folgende Krankheiten in Betracht: der Abdominaltyphus, die 
Sepsis, das Erythema toxicum, der Morbus maculosus Werlhofii, 
die Barlowsche Krankheit und endlich der Skorbut, da sie alie 
ähnliche nekrotische Veränderungen im Munde hervorrufen 
können, ganz abgesehen von der Noma oder Stomatitis gan¬ 
graenosa. Doch wird der Mangel der für die einzelnen Krank¬ 
heiten charakteristischen Hauptsymptome und insbesondere in 
jedem Falle die Blutuntersuchung absolut entscheidend sein. 
Zur Ergänzung des eben Mitgeteilten sollen folgende zwei von 
mir beobachtete Krankheitsfälle dienen: 

Fall 1. K. L., ein 13jähriges Mädchen, kommt am 26. März 1919 
wegen Schmerzhaftigkeit des Zahnfleisches in die Ordination. Seit 
einigen Tagen ist, angeblich nach dem Beissen einer harten Brotrinde, 
das Zahnfleisch zwischen dem [5 und I ® schmerzhaft. Sonst sind keine 
Beschwerden vorhanden. Das dem Alter gemäss gut entwickelte und 
gut genährte Kind ist etwas blass, macht aber sonst einen gesunden 
Eindruck. Zwischen den genannten zwei Zähnen ist die Interdental- 
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papille geschwollen, etwas lividrot verfärbt und von den vollkommen 
gesunden Zähnen ein wenig abhebbar. Sonst ist im Munde nichts 
Pathologisches zu finden; nur an Stelle des [ö zwei Wurzeln. Es werden 
Spülungen und Irrigationen mit 2prozentiger H % 0,-Lösung verordnet. 
2 Tage später ist die Interdentalpapille zwar noch geschwollen, 
aber die Schmerzhaftigkeit geschwunden; dagegen sind die submaxil- 
laren Drüsen_und die linke untere Kieferhälfte, vorzüglich in der 
Gegend des je, stärker geschwollen und schmerzhaft. Anfangs April 
tritt unter Fiebererscheinungen (bis 38*2°) an der Kuppe der ge¬ 
schwollenen Interdentalpapille eine oberflächliche Nekrose auf, die 
sich zuerst auf das Epithel beschränkt, später aber in die. tieferen 
Schichten der Papille eingreift; das ganze Zahnfleisch ist diffus auf- 
gr dunsen, jedoch nicht entzündet. Foetor ex ore. Der rechte obere, 
schmerzhafte und stark gelockerte Milcheckzahn wird extrahiert. All¬ 
mählich verbreitet sich in der linken oberen Kieferhälfte die Nekrose 
unter heftigen Schmerzen auf den harten Gaumen und es stellen sich 
unter beständigen Fiebererscheinungen (33 bis 89°) Scbluckbeschwerden 
ein. Am Orte des ®] schwillt das Zahnfleisch, ohne hyperämisch zu 
sein, an und auf der linken Gaumenfläche zeigt sich eine Nekrose in 
der Grösse eines Hellerstückes, die sich durch einen zirka 1 mm breiten, 
etwas rötlicher gefärbten Saum von der normalen Schleimhaut ab- 
grenzt. Mit Rücksicht auf die andauernde Verschlimmerung des Zu¬ 
standes wird das Kind am 12. April in die Klinik aufgenommen. Da 
die Nekrose am linken Gaumen rapid um sich greift, werden am 
IG. April der ij> und [6 extrahiert und es wird der Alveolarkörper bis 
zum normalen Gewebe abgetragen. Dasselbe geschieht 2 Tage später 
aus dem gleichen Grund mit den Wurzeln des je und mit dem j~7. Die 
extrahierten Zähne sind frei von Karies. Zu den bisher rein oralen 
Erscheinungen gesellen sich langsam jene Symptome, welche den Ver¬ 
dacht auf das Bestehen einer Leukämie aufkommen lassen, nämlich: 
Anämie, Schwellung der Halslymphdrüsen und Milztumor. Die vor¬ 
genommene Blutuntersuchung bestätigt die Diagnose auf lymphatische 
Leukämie. Im weiteren Verlauf verschlimmert sich der Zustand von 
Tag zu Tag trotz aller Behandlung mit Arsen, Röntgenstrahlen etc.; 
die Nekrosen haben fast beide Alveolarfortsätze und den harten Gaumen 
zerstört. Unter andauerndem Fieber nimmt die allgemeine Entkräftung 
täglich zu, bis endlich das Kind am 28. April unter Herzschwäche 
stirbt. Der Sektionsbefund bestätigt die Diagnose einer akuten lym¬ 
phatischen Leukämie. 

Fall 2. J. K., ein 86 Jahre alter Mann, wird am l.März 1919 
auf die L interne Klinik aufgenommen. Seine Mutter starb an einer 
Knochenkrankheit. Seit 1917 hat der Kranke einen Bauchtumor, fühlt 
sich schwach und ist stark abgemagert. Seine Krankheit wird als 
myeloische Leukämie diagnostiziert. Die Drüsen am Hals, in der In- 
quinalgegend und rechten Achselhöhle sind geschwollen. Die ver- 
grösserte Milz ist zweifingerbreit unter dem Rippenbogen palpabel. 
Die Blutuntersuchung bestätigt die Diagnose. Anfangs Mai schwillt 
die rechte Gesichtshälfte an. Unter zeitweise subfebrilen Erscheinungen 
stosst sich das Epithel labial über den oberen Inzisiven stellenweise 
ab und schwillt das Zahnfleisch ohne Entzündungserscheinungen 
gleichmässig an. Oberhalb und neben dem !_! sind die bukkalen Weich¬ 
teile abgestorben; ganz dasselbe zeigt sich an den bukkalen Zahn¬ 
fleischpartien des 7] und sj und zwischen den unteren vier Inzisiven, 
ferner bukkal am j& und palatinal am 8[. Die Nekrosen greifen in der 
folgenden Woche schnell um sich und gehen auch auf die innere 
Fläche der Oberlippe über; sie werden später durch Exkochleation 
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entfernt. Am 14. Mai Exitus unter Herzschwäche. Der Sektionsbefund 
bestätigt die Diagnose einer myeloischen Leukämie. Die histo¬ 
logische Untersuchung an einem Stück der Oberlippe (mit Bakterien- 
iärbung behandelt) zeigt in der oberflächlichen, aus Detritus gebildeten 
Schichte die verschiedensten Ivokken- und Bazillenformen, ln den 
tieferen Schichten finden sich in grossen Mengen fusiforme Bazillen, 
die sich zu langen Fäden vereinigen, ausserdem in grosser Anzahl 
Spirochäten, die stellenweise auch in das gesunde Gewebe eindringen 
und selbst zwischen den Muskeln und Drüsen nachweisbar sind. 

Für die liebenswürdige Unterstützung in der Beobachtung 
der beiden Fälle möchte ich liier dem Prof. Dr. Buday als 
dem Leiter des pathologisch-anatomischen Institutes und dem 
Dozent Dr. Szabö meinen verbindlichsten Dank aussprechen. 

Wenn ich die aus meinen Beobachtungen gewonnenen 
Ergebnisse zusammenfasse, ersche ; nt im ersten Fall der Beginn 
der Erkrankung mit den Munderscheinungen, der rapide, ver¬ 
hängnisvolle Verlauf und die geringe Neigung zur Hämorrhagic 
auffallend; selbst nach der zweimaligen Operation ist weder 
eine grössere Blutung noch eine Nachblutung eingetreten. Dieser 
Fall beweist eklatant, dass der Zahnarzt selbst bei einer gering¬ 
gradigen Schwellung des Zahnfleisches an die Mög¬ 
lichkeit einer vorhandenen Leukämie denken soll. 
Beiden Fällen gemeinsam sind die ohne entzündliche 
Reaktion entstehenden Nekrosen und deren rapider Verlauf. 

Meine mit den literarischen Mitteilungen 1 ganz in Ein¬ 
klang stehenden Beobachtungen würden dafür sprechen, die 
leukämische Munderkrankung nicht Stomatitis leukaemica — 
welche Bezeichnung einen falschen pathologischen Begriff in¬ 
volviert — zu nennen, sondern Stoma leukaemica. 


' Kraus: In Nothnagels spez. Pathologie u. Therapie. Bd. XVI, I. 

Spitzer: Zur Pathologie der Gingiva bei akuter Leukämie, 
Aprilheft 1908 dieser Zeitschrift. 

Bauer: Die Patho-Histologie der Gingivit. leukaemica, Zeit¬ 
schrift für Kiefer- und Mundchiruigie. 1918, Bd. II. 
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Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Dit lidikalienen zir Extraktion in ler Orttodontie. 

Von Dr. Robert Kronfeld, Zahnarzt in Wien. 

In den letzten Dezennien hat die Orthodontie, jenes 
Spezialgebiet der Zahnheilkunde, welches die Korrektur der 
Okklusionsanomalien umfasst, das frühere empirische Stadium 
verlassen und sich zu einem scharf umrissenen, exakten Teile 
der Zahnheilkunde entwickelt, welcher derartige Anforderungen 
an seine Jünger stellt, dass es durchaus gerechtfertigt erscheint, 
wenn sich nach amerikanischem Vorbilde auch bei uns immer 
mehr Zahnärzte diesem einen und nur diesem Spezialfache 
zuwenden. Es ist in der Tat heutzutage kaum mehr möglich, 
dass der Orthodontist neben den ungemein subtilen, schwer 
zu lösenden Fragen seines engeren Arbeitsfeldes und neben 
der minutiösen, Auge und Hand, Zeit und Mühe, Wissen und 
Können in Anspruch nehmenden Odontorlhopädie sich auch 
mit den anderen Fächern der zahnärztlichen Therapie befassen 
kann. Diese Spezialisierung erscheint um so notwendiger, als 
die Stellungsanomalien der Zähne und Kiefer mit dem Fort¬ 
schreiten der Zivilisation immer häufiger werden. Ob hiebei 
unsere verfeinerte Lebensweise, der mangelhafte Gebrauch der 
Kiefer, das schlechtere, weiche, salzarme Brot, das Ueberhand- 
nehmen der Rhachitis, das gehäufte Vorkommen adenoider 
Vegetationen und noch andere Momente eine Rolle spielen, 
bleibt für die Konstatierung der letzterwähnten Tatsache ir¬ 
relevant. Alle Aerzte, die mit Kindern zu tun haben, alle Eltern, 
Lehrer, Erzieher und Pflegepersonen der Kinder müssen der 
wichtigen Frage der Okklusionsanomalien und ihrer Behandlung 
besonderes Augenmerk zuwenden. 

Die neo-orthodontische Schule unter Führung An gl es, 
dessen epochemachendes Buch, die Arbeit eines Lebens ent¬ 
haltend, im Jahre 1900 erschien, geht von dem Grundsätze 
aus, dass die allein richtige und wissenschaftlich begründete 
Behandlung der Okklusionsanomalien in der Herstellung der 
normalen Okklusion und normal geformter Zahnbögen bestehe. 
Wenn wir als Okklusion die gegenseitigen Beziehungen der 
Zähne bei physiologischer Ruhelage der Kiefer verstehen, so 
wäre als normale Okklusion das Vorhandensein normaler Be¬ 
ziehungen zwischen den Zähnen in der physiologischen Ruhe¬ 
lage der Kiefer anzusprechen. Nach Ansicht der Neo-Oitho- 
dontisten bedeutet jede Extraktion, jeder Zahnverlust eine 
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unerreichbaren Idealen nachjagt, dass die orthodontische Be¬ 
handlung gewöhnlich zeitraubend und kostspielig ist. Dass auch 
diese Momente zu berücksichtigen sind, erscheint uns fraglos. 
Die Zeit spielt eine grosse Rolle bei schwächlichen, kränklichen 
Kindern, bei Kindern, die vielleicht in der Schule schwer fort- 
kommen und sich dabei übermässig anstrengen müssen; die 
sozialen Verhältnisse, diese böse Klippe, an der so manch ärzt¬ 
liches Wollen Schiffbruch leidet, dürfen nie ausser acht ge¬ 
lassen werden, weil die strengste und schönste wissenschaft¬ 
liche Indikationsslellung werllos wird, wenn die materiellen 
Verhältnisse des Patienten es nicht gestatten, die Therapie mit 
der Indikationsstellung in Einklang zu bringen. 

3. In dem Bestreben, stets die normale Okklusion herzu¬ 
stellen, birgt sich eine leise Gefahr, des Guten zu viel zu tun und 
der Natur vorzugreifen. Wir wissen, dass oft in frühem Kindes¬ 
alter zwischen Grösse der Zähne und der [Kiefer ein Miss¬ 
verhältnis besteht, das mit zunehmendem Alter und Knochen¬ 
wachstum des Kindes allmählich ausgeglichen wird. So kommen 
viele Fälle von „Selbstregulierung“ einer Stellungsanomalie zu¬ 
stande, welche der Praktiker zu seiner und seiner Klienten 
Freude registriert, wenn er ohne übereilte Polypragmasie die 
Kindergebisse alljährlich zwei- bis dreimal untersucht und sich 
überzeugt, dass in dem langsam wachsenden Kiefer die anfangs 
schief und gedreht durchgebrochenen Zähne genügend Raum 
zu regelmässiger Einstellung finden.; 

Aus diesen Gründen meinen wir, dass durchaus nicht 
jeder Fall von Malokklusion orthodontische Behandlung er¬ 
fordert. Aber auch in jenen Fällen, in welchen die Korrektur 
einer bestehenden Stellungsanomalie indiziert erscheint, be¬ 
stehen über die Art des einzuschlagenden Weges heute noch 
ganz verschiedene Ansichten. Die neuere Schule fordert in 
entschiedenster Weise Erhaltung aller Zähne zur Erzielung 
der bestmöglichen Okklusion und vei urteilt jede Extraktion als 
unerlaubte Verstümmelung. Durch Entfernung von einzelnen 
Zähnen zum Zwecke der Raumbeschaffung im Kiefer könne 
eine vorhandene Stellungsanomalie niemals behoben werden, 
es trete im Gegenteil jedesmal eine Verschlimmerung des Zu¬ 
standes ein. Die Neo-Orthodontisten gehen von der Ueber- 
zeugung aus, dass jeder Zahn ein wichtiger Faktor in der Reihe 
seiner Gefährten ist. Es übt daher jeder Zahnverlust auf Nach¬ 
bar- und Gegenzähne einen schädlichen Einfluss aus. Besonders 
gilt dies von den grössten und stärksten Zähnen des jugend¬ 
lichen Gebisses, dem ersten bleibenden Mahlzahn und dem 
bleibenden Eckzahn, deren Verlust stets eine schwere Okklusions¬ 
anomalie oder die Verschlimmerung einer schon vorher be- 
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standenen Anomalie zur Folge haben muss. Bei voller Würdigung 
dieser Argumente halten wir es aber dennoch für verfehlt, des 
Prinzipes halber auf die grossen Vorteile zu verzichten, welche 
die Extraktion einzelner Zähne bei der Behandlung gewisser 
Okklusionsanomalien bietet. Ein nicht verzeihlicher Fehler wäre 
es allerdings, aus Gründen der Bequemlichkeit und in Unkenntnis 
der zu erwartenden Folgen systemlos zu extrahieren, wie es 
früher vielfach geschehen ist. War doch den älteren Zahnärzten 
die Extraktion ein willkommenes und gerne geübtes Mittel zur 
Beseitigung von Stellungsanomalien, wobei es freilich oft genug 
geschah, dass eine Anomalie scheinbar behoben wurde, während 
sich in der Folge durch die unzweckmässige Extraktion eine 
noch schlimmere Störung entwickelte. Es fehlte damals noch 
jede wissenschaftliche Begründung der Extraktionsmethode; die 
mehr-weniger grosse Uebung und der durch praktische Erfahrung 
geschulte Blick des Einzelnen vermochte oftmals nicht, die grosse 
Schwierigkeit zu überwinden, die in der richtigen Auswahl der 
Fälle lag. Solche missglückte Fälle gaben naturgemäss den 
Gegnern der Extraktion Veranlassung und das Recht, von Ver¬ 
stümmelung zu sprechen. Dass man vielfach beim Extrahieren 
von Zähnen zwecks Beseitigung von Stellungsanomalien nicht 
mit genügender Vorsicht zu Werke ging und geht, lässt sich 
keineswegs in Abrede stellen. Anderseits aber beweisen die 
gründlichen anatomischen, entwicklungsgeschichtlichen und 
pathognostischen Studien zahlreicher Forscher, dass die Ex¬ 
traktion bei Okklusionsanomalien in gewissen Fällen durchaus 
gerechtfertigt ist. Sie ist nicht nur aus praktischen Gründen, 
sondern auch im Hinblick auf die Aetiologie mancher Ano¬ 
malien eine sicher begründete und einwandfreie Therapie und 
erscheint vor allem entwicklungsgeschichtlich gerechtfertigt durch 
den Umstand, dass der menschliche Kiefer allmählich aus der 
ursprünglichen Form der Prognathie in die Orthognathie über¬ 
gegangen ist, dass also schon in der Entwicklungsreihe ein Miss¬ 
verhältnis zwischen Grösse und Zahl der Zähne einerseits und 
den Raumverhältnissen des ganzen Kiefergerüstes anderseits 
besteht. 

Es war vorauszusehen, dass die bedeutungsvollen Mit¬ 
teilungen Oppenheims im 4. Heft 1919 dieser Zeitschrift 
nicht ohne Erwiderung bleiben würden. Der durch auffallenden 
Druck besonders hervorgehobene Satz, dass „tatsächlich keine 
Indikation für eine Extraktion übrigbleibt“ - , musste auf alle jene, 
welche nicht unbedingte Anhänger der Angle-Schule sind, alar¬ 
mierend wirken. 

Wenn zwei erfahrene Kämpen wie Greve und Oppen¬ 
heim die Degen kreuzen, ist es für einen unparteiischen 
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Dritten nicht gut, sich in den Streit zu mischen, welcher, wie 
dies bei solchen Meinungsverschiedenheiten leider fast immer 
der Fall ist, rasch scharfe, allzu scharfe Formen annimmt. Be¬ 
sagter Dritter, der sich durchaus nicht in polemische Ausein¬ 
andersetzungen verlieren, sondern lediglich die Erfahrungen 
zum Ausdrucke bringen will, die er in einer langjährigen Praxis 
auf Grund sorgfältiger Beobachtung und strengster Kritik ge¬ 
sammelt hat, läuft dabei Gefahr, von beiden Klingen zerzaust 
zu werden. Die Frage, um die es sich hier handelt, wurde schon 
so oft und so eingehend besprochen, dass man meinen könnte, 
os sei über die Sache kaum mehr etwas Neues zu sagen. Es 
ist noch keinem der daran beteiligten Autoren gelungen, seine 
Gegner von ihrem Standpunkte abzubringen, und es wird wohl 
auch kaum jemals so weit kommen. Die Polemik zwischen den 
Verteidigern der Extraktionsmethode und den Anhängern des 
unblutigen Regulierungsverfahrens erinnert einigermassen an die 
bekannte Frage, ob Schiller oder Goethe „der grössere Dichter“ 
sei. Wir Deutsche freuen uns, dass wir zwei „solche Kerle“ 
haben, wir Zahnärzte sollten uns freuen, dass wir zwei Ver¬ 
fahren haben, mit denen wir unseren Klienten helfen können. 

Man wird vielleicht einmal dahin gelangen, dass die Be¬ 
handlung der Okklusionsanomalien ausschliesslich Domäne des 
Orthodontisten sein wird. Ich halte dieses Ziel für höchst er¬ 
strebenswert und würde es mit Freude begrüssen, wenn wir 
schon so weit wären. Was aber sollen wir Zahnärzte mit unseren 
Klienten anfangen, ehe dieses Ziel erreicht ist? Das Dogma 
An gl es befolgen, welcher jede Extraktion bei Kieferregulie¬ 
rungen als falsch ansieht? Oder umgekehrt, in jedem Falle 
„symmetrisch und asymmetrisch“ extrahieren? Die Wahrheit 
liegt wohl in der Mitte. Darum sei hier in Anlehnung an Ad- 
loff, Herbst, Greve, Kunert und viele andere Autoren 
der Versuch gemacht, die Indikationen zur Extraktion 
zwecks Behandlung von Okklusionsanomalien zusammenzustellen. 
Es lassen sich hiebei Indikationen allgemeiner und lokaler Art 
■unterscheiden. Zu ersteren gehören: 

1. Soziale Gründe. Bewusst stelle ich diese Indikation an 
die Spitze der Reihe, obwohl vielfach der Usus herrscht, in 
medizinischen Dingen von dieser peinlichen Frage nicht zu 
sprechen. Ich kann diesen Usus, oder besser gesagt Abusus, 
nicht gutheissen. Wenn die Eltern des Kindes nicht in der Lage 
sind, die Kosten einer konservativen orthodontischen Behand¬ 
lung auf sich zu nehmen und dem Kinde vielleicht durch eine 
oder zwei Extraktionen geholfen werden kann, so wäre es in 
meinen Augen ein Fehler, diesen einfacheren Weg nicht ein¬ 
zuschlagen. 
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2. Das gleiche gilt von räumlichen Gründen. Die ortho¬ 
dontische Behandlung dauert gewöhnlich Monate, selbst Jahre. 
Während dieser Zeit bleibt das Kind in fortwährender Ab¬ 
hängigkeit vom Arzte, muss regelmässig bei ihm erscheinen» 
darf sich nicht eigenwillig durch längere Zeit der ärztlichen 
Beaufsichtigung und Behandlung entziehen. All dies ist nicht 
durchführbar, wenn das Kind an einem anderen Orte wohnt, 
wobei wir gar nicht an die derzeitigen Verkehrsverhältnisse 
denken wollen. Auch in solchen Fällen wird manchmal durch 
eine Extraktion am richtigen Platze dem Kinde besser gedient 
sein als durch Aufschieben und Zuwarten wegen prinzipieller 
Extraktionsgegnerschaft. 

3. Die moderne orthodontische Behandlung ist durchaus 
nicht anstrengend oder quälend für gesunde, gut entwickelte 
Kinder. Sie kann es aber werden, wenn es sich um abnorm 
zarte, schwächliche oder kränkliche Personen handelt, die den 
Anforderungen einer zeitraubenden, pünktlich und regelmässig 
durchzuführenden Behandlung nicht gewachsen sind. Steht man 
in solchen Fällen vor der Wahl, unter Verzicht auf jede Be¬ 
handlung die Anomalie bestehen und schlimmer werden zu lassen 
oder durch Extraktionen einen wenn auch nur partiellen Erfolg 
zu erzielen, so wird man gewiss den letzteren Weg wählen. 

4. Auch ungenügendes Verständnis der Eltern mag als 
Indikation gelten. Der Arzt hat zu all seinen anderen Pflichten 
stets auch jene, den Patienten und dessen Umgebung aufzu¬ 
klären. Und wenn dies nicht gelingt? Wenn ganz intelligente 
Eltern die langwierige Behandlung nicht zu würdigen verstehen ? 
Auch dies ist ein Moment, mit dem der Arzt rechnen muss, 
während es der Forscher übersehen zu können in der glück¬ 
lichen Lage ist. Trotz aller beredten Worte, trotz allen Auf¬ 
gebotes von Modellen, Photographien und Röntgenogrammen 
ähnlicher Fälle sind nun einmal manche Eltern nicht zu über¬ 
zeugen, gewiss auch eine Indikation für den Arzt, ceteris paribus 
zur Zange zu greifen. 

5. Hochgradige Neigung zu Karies gibt eine zwingende 
Indikation zur Extraktion ab. Bei manchen Kindergebissen mit 
schlecht vetkalkten Zähnen sieht man alle 2 bis 3 Monate 
trotz sorgfältiger Pflege neue Kariesherde entstehen. Haben 
wir es gleichzeitig mit Raummangel und Dichtstand der Zähne 
zu tun, so wird der Kampf gegen die Karies fast aussichtslos, 
weil die gedrängt stehenden Zähne an allen Retentionsstellen 
kariös zerfallen. Theoretisch mag es immerhin möglich erscheinen, 
durch Kieferdehnung den Raummangel zu beseitigen und die 
Retentionsstellen zu eliminieren. Praktisch durchführbar wird 
diese Behandlung kaum sein, es wäre ein aussichtsloser Kampf 
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gegen zwei Fronten, die Okklusionsanomalie und die immer 
von neuem auftretende Karies. Statt den Kiefer durch Apparate 
zu dehnen, ist in solchen Fällen die Raumgewinnung durch 
Extraktion angezeigt. 

Von Indikationen lokaler Art sind zu erwähnen: 

6. Hochgradiges Missverhältnis zwischen Ober- und Unter¬ 
kiefer ; Fälle von starker Prognathie, welche dadurch zustande 
kamen, dass im Unterkiefer frühzeitig Zähne verloren gingen und 
der verlorene Raum nicht wieder hergestellt wurde oder werden 
kann; Fälle von Progenie, welche mitunter solche Formen an¬ 
nehmen, dass eine maschinelle Regulierung aussichtslos erscheint. 

7. Hochgradiges Missverhältnis zwischen Grösse der Zähne 
und Grösse der Kiefer. Die Gesetze der Heredität walten im 
Bereiche des Kieferskeletts gerade so wie im übrigen Organis¬ 
mus. Man sieht mitunter, dass ein Kind vom Vater die grossen, 
breiten, schaufelförmigen Zähne, von der Mutter den kleinen, 
zarten, schmalen Kiefer übernommen hat. Auch hier ist Ex¬ 
traktion statt Kieferdehnung am Platze. 

8. Breitgesichter mit räumlich verengten Kiefern würden 
durch orthodontische Behandlung, also seitliche Dehnung der 
Kiefer, eine weitere Verbreiterung der Gesichtes erfahren, was 
eher vermieden werden soll, ein zwingender Grund, durch Ex¬ 
traktionen und nicht durch Dehnung im Kiefer Raum zu schaffen. 

9. Einseitige Bissanomalien lassen sich in analoger Weise 
•orthodontisch behandeln wie beiderseitige, sind aber manchmal 
durch blosse Extraktion eines einzigen Prämolaren rasch und 
schonend zu beseitigen, wobei die lange Inanspruchnahme des 
Patienten durch eine beschwerliche Behandlung wegfällt. 

10. Bei Stellungsanomalien einzelner Zähne kann die 
Extraktion in rascher und einfacher Weise Abhilfe schaffen und 
dem Kinde eine langwierige Behandlung ersparen. Die zweiten 
Prämolaren brechen öfters palatinal von der Zahnreihe durch; 
-es wird im Einzelfalle von den Begleitumständen abhängen, ob 
man sie extrahieren oder nach Kieferdehnung in die Normal¬ 
stellung bringen soll. Labial stehende Eckzähne rücken von 
selbst in die Reihe, wenn die ersten Prämolaren extrahiert 
werden, vorausgesetzt dass das Gebiss sonst normal ist, die 
Kieferbögen gut geformt sind und nicht etwa eine Kieferdehnung 
durch behinderte Nasenatmung angezeigt erscheint. 

11. Ueberzählige Zähne werden entfernt, soferne nicht 
durch die Extraktion ein kosmetischer Defekt gesetzt wird, um 
die gleiche Zahnzahl in beiden Kiefern herbeizuführen. 

12. Unterzahl von Zähnen rechtfertigt Extraktionen im 
Gegenkiefer, soferne sie ohne Störung des Aussehens und der 
Kaufunktion ausführbar sind. 
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Die hier angeführten zwölf Indikationen, zu denen sich 
vielleicht noch weitere gesellen lassen, dürfen wohl nicht eines 
Prinzipes wegen ignoriert werden. Es bleibt der künftigen For¬ 
schung und Praxis Vorbehalten, diese und manch andere noch 
bestehende Streitfrage auf dem Gebiete der Orthodontie zu 
lösen. In den hier gegebenen Grenzen ist es nicht möglich, 
mehr als Andeutungen über diese schwierigen und strittigen 
Probleme zu geben. 


Berichte ans Mtnten and Vereinen. 


Iltitaii kr nMnNdn Vereine Oesterreickt. 

Kurzfristige Fortbildungskurse. Die von Dr. Kneucker 
in Anregung gebrachten Fortbildungskurse werden dank der 
Intervention des Verbandes der zahnärztlichen Vereine noch 
im kommenden Herbst zur Durchführung kommen. Prof. Dr. 
Weiser hat in entgegenkommender Weise das Universitäts- 
Institut zur Abhaltung der Kurse zur Verfügung gestellt und 
unter Vorsitz des Verbandspräsidenten Dozent Dr. Spitzer 
hat sich ein Komitee gebildet, dem die Durchführung obliegt. 

Auskünfte erteilt und Anmeldungen nimmt bis Bl. August 
entgegen Dr. A. Kneucker (VIII. Alserstrasse 39), dem auch 
Wünsche über den Inhalt und Umfang der Kurse bekannt ge¬ 
geben werden mögen. Die Anmeldungen der ausserhalb Wiens 
wohnenden Zahnärzte werden in erster Linie berücksichtigt. 

Die Kurse werden in der Woche vom 27. September bis 

2. Oktober d. J. von 5 bis 8 Uhr abends im zahnärztlichen Uni¬ 
versitäts-Institut (VIII. Florianigasse 46) abgehalten, und zwar: 

1. Prof. Dr. R. Weiser: Kronen und Brücken. 

2. Prof. Dr. H. Pichler: Kavitätenpräparation. 

3. Dr. Ernest Smreker: Wurzelbehandlung. 

4. Dr. Harry Sicher: Zahnärztliche Anästhesie und 
Chirurgie. 

Als Teilnehmer kommen nur Zahnärzte in Betracht, die 
Mitglieder eines dem Verbände angehörigen Vereines sind. Das • 
Honorar für je einen Kurs beträgt 150 K, für alle vier Kurse 
500 K. 
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Hitrai ni [iricltm einer zeleMtliee Biblietbek. 

Die Gesellschaft für Zahnheilkunde zu Berlin hat im An¬ 
schluss an die vereinigten Bibliotheken der medizinischen Ge¬ 
sellschaft und der wissenschaftlichen Spezial vereine Berlins im 
Virchow-Langenbeck-Haus eine zahnärztliche Bibliothek und 
Zeitschriften-Auslage errichtet. Wir bitten hiermit alle Kollegen, 
uns für diesen Zweck Sonderabzüge ihrer Arbeiten und sonst 
wie entbehrliche Literatur gütigst zu überlassen. 

Sendungen werden erbeten an die Adresse des Bücher- 
warts Herrn Dr. Paul W. Simon, Berlin W. 50, Eislebener¬ 
strasse 7. 

DerVorstand der Gesellschaft für Zahnheil¬ 
kunde zu Berlin: 

Misch Paul W. Simon Gebert 

I. Vorsitzender. Bücherwart. I. Schriftführer. 
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Die Leitungsanästhesie im Ober- und Unterkiefer. Von 

H. Bünte und Dr. H. Moral. Sammlung Meusser: Abhandlungen 
aus dem Gebiete der klinischen Zahnheilkunde, Heft 5, 3. Auf!., 
1920. 

Das seinerzeit rühmlichst hervorgehobene Büchlein Bünte- 
Morals liegt in dritter Auflage vor. Die wichtigsten Arbeiten 
der neueren Literatur sind erschöpfend berücksichtigt und so 
finden wir bei der Leitungsanästhesie am Oberkiefer auf den 
Seiten 14 und 32 die Nebenverletzungen hervorgehoben und 
mit Abbildungen belegt. Wir lesen auf Seite 14 folgendes: 

„Für gewöhnlich wird man bei der Ausführung dieser 
Anästhesie keine Gefässverlelzungen bemerken, wodurch ein 
Teil der Lösung in die Gefässbahn injiziert werden würde, ein 
Umstand, der früher sehr gefürchtet wurde, dem aber — bei 
Anwendung von Novokain und zuverlässig steriler Lösung — 
keine besondere Bedeutung beizumessen ist, wie die an der 
Rostocker Klinik abgefasste Inaugural - Dissertation Kühns 
ergeben hat. Hier am Tuber in der Kaumuskelgegend findet 
sich eine Anzahl kleiner Arterien sowie ein ziemlich reichliches 
Venengeflecht. Sollte einmal ein Gefäss angestochen werden, 
dann sorgt der heute doch niemals fehlende Nebennierenextrakt 
dafür, dass dieses sich kontrahiert, auf keinen Fall kann dann 
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berichtet sowie statistische Nachweise bringt, ist der wissen¬ 
schaftliche Teil A hervorzuheben, der auf 91 Seiten folgende 
interessante Beiträge enthält: „Blutstillung im Munde“ von 
Prof. Williger; „Aus dem Gebiete der Orthodontie“ von 
Dr. 0ppler; „Erste Hilfe bei Unglücksfällen in der zahn¬ 
ärztlichen Praxis“ von Prof. Williger; „Die Technik der Harn¬ 
untersuchung“ von Zahnarzt Georg Guttmann; „Arzneimittel, 
welche für den Zahnarzt in Betracht kommen“ von Zahnarzt 
Paul. Der Herausgeber ist bereits mit der Bearbeitung der 
Auflage für das Jahr 1921 beschäftigt und wir möchten an 
dieser Stelle darauf hinweisen, dass es die Pflicht eines jeden 
Zahnarztes ist, durch Mitteilung seiner Personaldaten an den 
Verlag zur Ausfüllung der vorhandenen Lücken beizutragen. 

- —$. 

lieber die Struktur des Zahnfollikels und seine Beziehungen 
zu pathologischen Zuständen. Von Prof. Dr. J. Howard Mummery. 
(British Dental Journal, 1920, Nr. 1 und 2.) 

A. Die Struktur des Zahnfollikels. An einem 
Follikel mit einem bleibenden Molar fand Mummery folgendes: 
Epithelknospen erstrecken sich vom äusseren Schmelzepithel in 
das Bindegewebe des Follikels. Das äussere Schmelzepithel 
bildet nicht eine kontinuierliche Schicht, sondern ist von 
Blutgefässen unterbrochen, dicinKontakt treten 
mit den Sternzellen der Schmelzpulpa. 

NasmythsMombran wird von den Zellen des inneren 
und äusseren Schmelzepithels und noch überdies aus den im 
Bindegewebe des Follikels zerstreuten Epithelnestern gebildet. 
Die so aus den erwähnten Gebilden zusammengesetzte Nasmyth- 
sche Membran hat eine stärkere Verbindung mit dem Schmelz 
als mit dem Bindegewebe des Follikels, geht daher beim Durch¬ 
bruch des Zahnes mit dem Schmelz und löst sich vom Follikel¬ 
bindegewebe los. 

Die Hertwigsche Scheide ist nicht eine direkte Fort¬ 
setzung des Schmelzorgans, sondern stammt von Follikelzellen, 
die an ihrer Aussenseite liegen, so dass wir die Entwicklung 
von zwei getrennten epithelialen Organen im Fol¬ 
likel annehmen müssen, das eine ist das Schmelzorgan, 
bestimmt für die Schmelzbildung, und das zweite die Hertwig¬ 
sche Scheide, bestimmt zur Kontrollierung und Begrenzung des 
Dentinwachstums der Wurzel. 

Bei den Nagetieren persistiert nicht das Schmelzorgan, 
sondern nur die Hertwigsche Scheide 

D. Das Verhältnis des Follikels zu pathologi¬ 
schen Veränderungen. 1. Wurzelzysten. In drei 
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untersuchten Zysten fand Mummery stark vergrösserte Ma- 
lassezsche Epithelnester, so dass erwiesen erscheint, dass diese 
Nester das Epithel für die Zystenbildung beistellen. Der An« 
stoss für die Proliferation wird durch den Reiz des periapikalen 
Prozesses gegeben. In den seltenen Fällen von Wurzelzysten 
an lebenden Zähnen ist die Provenienz die gleiche. Der An* 
stoss für die Proliferation ist in diesen Fällen unbekannt. 

2. Follikularzysten. Der Autor untersuchte eine 
Follikularzyste von einem oberen mittleren Schneidezahn eines 
7V: jährigen Kindes. Das Epithel für diese Zyste stammt nicht 
von den Malassezschen Nestern, sondern vom Epithel des 
Schmelzorgans. 

3. Die multilokularen Zysten stammen ebenfalls 
von Epithelresten. 

Was die Befunde am normalen Follikel anlangt, kann ich 
keinem einzigen zustimmen. Ich verweise auf die Einleitung zu 
meiner Arbeit „Zur Aetiologie und Therapie der Alveolar¬ 
pyorrhoe“ (Oe. Z. f. St., Februarheft 1920). In einer in Vor¬ 
bereitung sich befindenden Arbeit, die ebenfalls dieses Gebiet 
streift, soll auf Mummerys Befunde näher eingegangen 
werden. Hier möchte ich nur darauf verweisen, dass die Ilert- 
wigsche Epithelscheide und das Schmelzorgan zusammen aus 
der einheitlichen epithelialen Abschnürung hervorgehen und 
daher ein einheitliches Organ darstellen. An entsprechenden 
Schnitten kann man das auch ohne weiteres sehen. Mummery 
untersuchte eben nur einen Follikel. Weiters habe ich gezeigt, 
dass die Hertwigsche Epilhelscheide auch Schmelz (Schmelz¬ 
tropfen an der Wurzel) produzieren kann. Es geht also nicht 
an, die Hertwigsche Epithelscheide als epitheliales Gebilde sui 
generis hinzustellen, das mit dem Schmeizepilhel nichts zu tun 
hat. Ebenso unzutreffend ist die Darstellung, dass in der Nas- 
mythschen Membran auch das äussere Schmelzepithel enthalten 
ist. Es ist gezeigt worden, dass letzteres die Auskleidung der 
physiologischen Tasche nach erfolgtem Durchbruch darstellt und 
dazu da ist, beim Zahndurchbruch für keinen Augenblick eine 
Wunde zu setzen, d. h. mesodermales Gewebe ohne epithelialen 
Ueberzug freizulegen. Das sind Dinge, die schon a priori als. 
biologisch unmöglich erscheinen müssen. Dass Gefässe mit den 
Sternzellen der Schmelzpulpa in Kontakt treten, hat bisher 
noch niemand beobachtet und es wird auch dieser Befund nicht 
zu halten sein. 

Endlich ist die Reklamierung des persistierenden Schmelz¬ 
organs der Nagetierzähne als Hertwigsche Epithelscheide ganz 
unverständlich, da doch dieses Organ zeitlebens Schmelz bildet. 

_ GoiÜieb. 
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Aetiologisches zur Aktinomykoseerkrankung. Von Dr. W. 

Odermatt. Aus der chirurgischen Universitätsklinik Basel. (Di¬ 
rektion: Prof, de Quervain). (Schweizerische medizinische 
Wochenschrift, 1920, Nr. 2.) 

Ueber den Infektionsmodus der Strahlenpilzkrankheit haben 
sich im Laufe der Zeit die Ansichten geändert. Anfänglich glaubte 
man an eine direkte Uebertragung vom kranken Tier auf den 
Menschen, sei es bei der Pflege durch den Eiter oder durch 
den Genuss des rohen Fleisches und Trinken der Milch. Andere 
Autoren dachten an saprophytisches Vorkommen des Aktiomyzes 
auf Haut und Schleimhäuten des Menschen und sein Eindringen 
ins Gewebe durch zufällig gesetzte Wunden. Johne schuldigte 
zuerst bei der Tier-Aktinomykose das pilztragende Futter, be¬ 
sonders die Gerste als Infektionsvermittler an. Bostroem bewies, 
dass auch beim Menschen der Pilz meistens durch pflanzliche 
Vehikel in den Körper eingeführt werde. Es wurden Aehren 
oder Spelzen von Weizen, Hafer und Gerste sowie andere 
pflanzliche Fremdkörperstückchen in Aktinomykoseherden der 
Tonsillen, Zunge, Kiefer, Halsweichteile, Lungen, Haut usw. 
nachgewiesen. Besonders interessierte es den Autor, ob der 
Soldatenberuf in erhöhtem Masse der Infektionsmöglichkeit aus¬ 
gesetzt sei, da durch häufiges Schlafen in Stroh und Heu die 
Leute mit diesen Vegetabilien, die erwiesenermassen oft Strahlen¬ 
pilze beherbergen, in innigsten Kontakt kommen. Während der 
Kriegsmobilmachung der schweizerischen Armee kamen mehrere 
Soldaten in Behandlung, bei welchen anfänglich der Infektions¬ 
modus unklar schien. Als gemeinsame und einzige Infektions¬ 
möglichkeit konnte bei allen diesen Patienten das Liegen in 
Strohkantonnements eruiert werden. Es ist leicht verständlich, 
dass dabei mit Aktinomyzes oder verwandten Streptothrixarten 

— welche alle das gleiche klinische Krankheitsbild verursachen 

— behaftete Pflanzenteile sich durch die Schleimhaut des Ver- 
dauungs- und Respirationstraktes oder durch die Haut ins Ge¬ 
webe einbohren und somit den Träger infizieren können. Der 
Autor bringt sieben Krankengeschichten. Beim ersten Fall war 
der Befund: derbe, beinahe schmerzlose Schwellung der linken 
Hals- und Wangenseite mit einzelnen erweichten Stellen. Beim 
zweiten Mann traten anfangs Zahnschmerzen links oben und 
unten — verbunden mit Schwellung der linken Halsseite — auf. 
Befund: derbes, an einzelnen Stellen erweichtes Infiltrat der 
linken Submaxillargegend, mässige Kieferklemme. Die Zunge 
wird nicht normal weit vorgestreckt, der linke Mundboden ist 
derb infiltriert. Auch der vierte Mann bekam Zahnschmerzen 
verbunden mit Schwellung der Wange. Der siebente Fall hatte 
folgende Krankengeschichte: G. M., 24 Jahre alt, hatte in den 
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letzten Monaten häufig in Strohkantonnemenls gelegen. Am 
25. August 1916 wurde vom Zahnarzt wegen Schmerzen und 
Schwellung der Wangengegend ein kariöser Zahn links unten 
extrahiert. Keine Besserung der Beschwerden während zehn¬ 
tägiger Krankenzimmerbehandlung. Eine oberflächliche Inzision 
über der Schwellung eröffnete den Eiterherd nicht. Neuerdings 
Extraktion eines kariösen Zahnes. Derbe Schwellung der ganzen 
linken Wangenseite, aus welcher sich bei Druck reichlich Eiter 
aus einer Fistel in der Gegend des linken zweiten unteren Mo¬ 
laren ergiesst. Inzision des unter der Masseterfaszie gelegenen 
Abszesses, wobei sich rahmiger Eiter entleert, der vereinzelt 
körnige Beimischung zeigt. In allen diesen sieben Fällen 
dürfte also beim Liegen auf Stroh durch eine un¬ 
beachtet gebliebene Verletzung mit einem pilz¬ 
tragenden Pflanzenpartikel die Infektion erfolgt 
sein. Irgendein anderes ätiologisches Moment konnte bei 
keinem dieser Patienten eruiert werden. Nachforschungen er¬ 
gaben ferner, dass diese Erkrankungsfälle in ihrer Truppen¬ 
einheit vereinzelt blieben, nie sind Kameraden, die unter den 
gleichen äusseren Bedingungen standen, erkrankt. Zweck dieser 
Zeilen ist darum, besonders im Interesse der Frühdiagnose, an 
die Infektionsmöglichkeit im Militärdienst zu erinnern. Es wird 
dann wohl dieser oder jener Fall frühzeitig einer richtigen 
Behandlung zugeführt, wodurch natürlich die Prognose des 
immerhin ernsten Leidens bedeutend gebessert wird. Besonders 
die Zahnärzte sollen daran erinnert werden, dass 
bei Hals-, Kiefer- und Wangenaktinomykose, der 
häufigsten Lokalisation der Krankheit, Zahnschmerzen 
und Schwellung dieser Gegend zu den ersten Sym¬ 
ptomen dieser Krankheit gehören. In beinahe allen 
Zusammenstellungen über Aktinomykose finden wir Fälle, wo 
trotz eindeutiger, klinischer Symptome meist vorhandene kariöse 
Zähne wegen Zahnschmerzen extrahiert und die Patienten 
wochenlang wegen ihrer „Zahnschmerzen“ behandelt wurden, 
das Grundübel aber natürlich unbeeinflusst blieb. Zile. 


Oas Brechen der Platinkrampons. (The fracture of 
platinum pins in porcelain teeth.) Von Wm. Simms, 
L. D. S. (Britisch Dental Journal, 15. März 1920). 

Der Autor, der schon vor 10 Jahren (im Dental Record, 
Märzheft 1911) ein ähnliches Thema besprach, geht von der 
Annahme aus, dass fast alle Kramponfrakturen sich an Gold¬ 
arbeiten beim Lötungsprozess abspielen. Er verweist auf die 
Forschungen des Chemikers Hartley (Dublin), der zu der 
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Folgerung kam, dass die Brüchigkeit des Platins durch seine 
Verunreinigung mit unedlen Metallen oder mit Phosphor, Kohlen¬ 
stoff etc. hervorgerufen wird. Die Verunreinigung von Gold mit 
niedrigen Metallen kann geschehen durch den Kontakt des 
Goldes mit einer Zinkstange beim Stanzen der Platte, insbesondere 
wenn das Zink bleihaltig war oder wenn Gegenstanzen aus Blei 
zur Verwendung kamen; ferner beim Gebrauch von unreinem 
Borax als Flussmittel; dann beim Einbetten in bleihaltigen Sand 
oder bei dessen Verwendung zum Abkühlen des Stückes nach 
einem Glühverfahren, endlich beim Gebrauch von schlechten 
niedrigen Lotsorten. Experimente, welche Simms mit Platin 
machte, zeigten, dass es durch reines Zink nicht geschädigt 
werde. Mit dem Kadmium als Zusatz zum Goldlot (von W. Booth 
Pearsal empfohlen) hat er keine Versuche gemacht, kann 
also darüber kein Urteil fällen. Wohl aber zeigten seine Ver¬ 
suche mit dem Blei, dass Blei für Platin höchst schädlich war 
und dass es dieses Edelmetall ganz so wie das Gold total 
ruinierte. Diese Versuche führten ihn damals zu der Schluss¬ 
folgerung, dass wahrscheinlich die Anwesenheit von Blei die 
Hauptursache für das Brechen der Krampons darstellt. 

Zu ganz anderen Resultaten kam D. M. Shaw auf Grund 
seiner Versuche (veröffentlicht im Dental Record, September und 
Oktober 1911). Er fand, dass die Gebrechlichkeit der Krampons 
zurückzuführen sei auf die starke Herabsetzung ihres Bruch¬ 
widerstandes und auf den fast gänzlichen Verlust ihrer Dehn¬ 
barkeit durch die Rotglut, die vielleicht irgendeine Verbindung 
des Platins mit Silizium und Kohlenstoff herbeiführt; das zum 
partiellen oder totalen Bruch notwendige Trauma könnte durch 
die beim Abkühlen erfolgende Kontraktion der gekrümmten 
Metallschutzplatte oder anderer Metallteile entstehen. Silizium 
ist in jedem Silikat enthalten und dieses ist wieder ein not¬ 
wendiger Bestandteil aller Porzellanmassen. 

Heute steht auch Simms auf dem Standpunkt, dass die 
Anwesenheit von Blei doch nicht für die Kramponfrakturen 
verantwortlich gemacht werden kann, denn er konnte sie auch 
weiterhin sehr oft beobachten, trotzdem er seither sehr vor¬ 
sichtig war und insbesondere jeden Kontakt der Gold- oder 
Schutzplatte mit Blei auf das strengste vermied. Zur Bemessung 
der Kohäsionskraft (d. i. die Widerstandskraft des Metalls gegen¬ 
über der Dehnung) der Platinstifte verwendet er eine Draht¬ 
oder Kramponzange, mit der er beide Krampons, einen nach 
dem andern, so lange auf- und abbiegt, bis sie brechen, und 
stellt dann die Zahl der zum Bruch notwendigen Biegungen 
fest. Er kommt zu dem Resultat, dass sie (zur Verwendung 
kamen nur neue Zähne von G. Ash & Sons) bei der 10. bis 
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11. Biegung frakturieren. Erhitzt man aber den Zahn vorher 
durch 1 Minute mit dem Lötrohr zur Rotglut, so bricht das 
Platin erst bei der 14. bis 17. Biegung. Die unedlen Metalle, 
welche den Goldloten zur Herabsetzung ihrer Schmelzpunkte 
und, um sie leichter flüssig zu machen, zugesetzt werden, ent¬ 
halten auch kleine Mengen von Zink und Kadmium, die oft 
durch Arsenspuren verunreinigt sind. Vergleichende Unter¬ 
suchungen, welche Simms an dünnen reinen Platindrähten 
und an solchen, die mit unter Rotglut angeflossenen Feilungen 
diverser Metalle überzogen wurden, ausführte, ergeben, dass 
der reine Draht erst bei der 14. Biegung bricht, während die 
mit Blei, Antimon oder Arsen verunreinigten Drähte manchmal 
schon beim Erhitzen zur Rotglut, immer aber bei der 1. bis 
2. Biegung abbrechen. Ein mit Kadmium versetzter Draht bricht 
erst bei der 8. bis 9., ein mit arsenfreiem Zink überzogener 
Draht bei der 9. bis 12. Biegung ab. Daraus kann man den 
Schluss ziehen, dass Zink und Kadmium auf Platin unschädlich 
sind, dass es aber durch Blei, Antimon und Arsen schwer ge¬ 
schädigt wird. 

Die an zehn verschiedenen Goldloten genau ausgeführten 
chemischen Analysen ergeben nun das Resultat, dass nur zwei 
Lote ganz arsenfrei, die anderen acht aber arsenhältig sind. 
Doch ist der Arsengehalt, und das möchten wir hervorheben, 
ein sehr geringer, da er bei drei Loten nur 0*002 Prozent, bei 
den fünf anderen etwas mehr (bis 0 04 Prozent) beträgt, was 
wohl nur als eine zufällige Verunreinigung des verwendeten Zinks 
und kaum als ein absichtlich erfolgter Zusatz von Arsen zu deuten 
ist. In einigen Lotsorten findet sich auch etwas Antimon. 

Nach Simms Meinung muss die Verwendung solcher Lote 
den Platindraht sehr schädigen. Um das zu beweisen, machte 
er sich ein Goldlot mit allerdings sehr hohem Arsengehalt, auf 
100 Teile Lot kamen 14 28 Teile Arsen, und verwendete es 
zum Verlöten der Krampons von zwei Porzellanzähnen an 
18karätige Goldschutzplatten. Bei der folgenden Prüfung brachen 
die Plätinstifle schon nach der 1. bis 8. Biegung ab. Im An¬ 
schluss daran zitiert Simms auch einen von Shaw gemachten 
Versuch (publiziert im Dental Record, Oktoberheft 1911), der 
an vier Platinkrampons kleine Porzellankügelchen anschmolz, 
sie J / 2 bis 1 Stunde lang in Rotglut hielt und dann durch Be¬ 
lastungsproben auf ihre Festigkeit prüfte. Sie vertrugen, ohne 
zu brechen, hohe Belastungen (6 bis 12 Pfund); sobald er aber 
beim Anschmelzen nur eine Spur von Goldlot zutat, brach der 
Draht bei der Belastung von nur 3 Pfund mit einem Ruck. 

Seitdem Simms die verdächtigen arsenhältigen Lote aus 
seinem Arbeitsraum entfernt hat, sieht er kaum mehr eine 
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Kramponfraktur. Dass man bei Verwendung schlechter (arsen¬ 
haltiger) Lote die Stiftfrakturen nicht immer sieht, erklärt er 
aus gewissen Unterschieden in der Anfertigung der Schutz¬ 
platten und im Löten. In Fällen, in denen die Krampons scharf 
In die Löcher der Schutzplatte hineinpassen oder vor der Lötung 
noch fest vernietet werden, kommt das Lot kaum zu seiner 
bösen Wirkung, es bleibt zumeist auf der Schutzplatte und 
findet keine Gelegenheit, tiefer zum Porzellan zu fliessen. Viel¬ 
leicht liegt manches auch in der Art, wie man die Lötflamme 
gebraucht; der eine arbeitet beim Löten mehr mit der redu¬ 
zierenden, der andere mit der oxydierenden Flamme, was ge¬ 
wiss grosse Unterschiede erzeugen mag. 

Uns selbst scheinen die zuletzt und nur nebstbei ge¬ 
brachten Ausführungen bedeutungsvoller und wichtiger zu sein 
als die ständige Angst vor dem Arsen, insbesondere wenn wir 
bedenken, dass die untersuchten Lote nur Spuren von Arsen 
enthielten und der Kontrollversuch mit einem 15 prozenligen 
Arsen-Goldlot gemacht wurde. Platin ist schliesslich, wenn auch 
noch so wertvoll und teuer — doch keine lebende Zahnpulpa. 

Bum. 


51 Alkoholeinspritzungen in das Gassersche Ganglion. Von 

Prof. Dr. Ham Pichler. (Wiener klinische Wochenschrift 1920, 
Nr. 21 und 22.) 

In einem ausführlichen, in der Gesellschaft der Aerzte in 
Wien 1 abgehaltenen Vortrag brachte Pichler seine reichen 
Erfahrungen über die Alkohol-Injektionsbehandlung jener 
schweren Fälle von Trigeminusneuralgien, die jeder anderen 
Therapie hartnäckigen Widerstand entgegensetzten, zur Kennt¬ 
nis der Gesellschaft. Er besprach zuerst unter Beziehung auf 
die vorliegende Literatur die beiden Injektionswege zum Foramen 
ovale, von denen der eine, der schräge Weg durch die Wange 
vorne am aufsteigenden Unterkieferast vorbei, zuerst von 
Schlösser (München), der andere, der quere Weg zwischen 
Jochbogen und den beiden Fortsätzen des aufsteigenden Unter¬ 
kieferastes, zuerst von Taptas (Konstantinopel) angegeben 
worden ist- Er berichtete dann über die grundlegende Aus¬ 
arbeitung der ersten Methode durch Härtel, über die Arbeiten 
von Byrnes, Harris, Offerhaus, Payr etc. und kam 
auch auf die uns wohlbekannte Publikation CieszyAskis 2 


■' Sitzung vom 26. März 1920. 

* Beiträge zur exakten Injektionstecbnik in den Ramus man- 
dibularis am Foramen ovale und zur Funktion des Ganglion Gasseri. 
Oktoberheft 1916 dieser Zeitschrift. 
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mit ihren zahlreichen genauen und „überexakten 0 Messungen 
zu spiechen. 

Pichlers Erfolge in der Behandlung dieser schweren, 
unheilbar erscheinenden Neuralgien waren bei möglichster Ver¬ 
meidung der mit den Injektionen verbundenen Gefahien 
(Lähmung des Abducens und anderer Hirnnerven, Keratitis 
neuropaialytica, Gtfäss Verletzungen etc.) recht befriedigende. 
Seine genau geführten Beobachtungen brachten ihn zu dem 
Schluss, „dass die Wirkung der Alkoholinjiktionen eine sichere 
ist, wenn nicht in einer Sitzung, so doch in mehreren Sitzungen. 
Wo dieser Eingriff wirklich indiziert ist, wird man auch seine 
Gefahren und Schwierigkeiten, die jedenfalls viel geringer sind 
als die Exstirpation (des Ganglion Gassen), leicht in den Kauf 
nehmen. Es ist wohl eine der dankbarsten Betätigungen der 
ärztlichen Kunst, die man sich vorsttllen kann, einem solchen 
unglücklichen Kranken zu helfen. Wer auch nur einen Fall 
schwerer Trigeminusneuralgie gesehen hat und dem armen, 
vom Schmerz zerfleischten Menschen mit mitfühlendem Heizen 
gegenübergestanden ist, kann ermessen, was für ein beglücken¬ 
des Gefühl es ist, einem solchen Gequälten Erlösung für Jahre 
in Aussicht stellen zu können. 0 

In klaren präzisen Sätzen schloss Pichler seinen Vor¬ 
trag mit folgender Zusammenfassung: „Die Alkoholinjektion 
ins Ganglion Gasseri lässt fast mit Sicherheit die Heilung der 
Trigeminusneuralgie erwarten. Der Eingriff ist aber keineswegs 
einfach und leicht ausführbar und erfordert viel Uebung. Er 
ist ein grosser und nicht ungefährlicher Eingriff und soll nicht 
ambulatorisch gemacht werden. Er ist auf Fälle einzuschränken, 
in denen alle anderen Mittel erschöpft sind oder wegen der 
drängenden Art der Schmerzen aus Schonung für den Patienten 
nicht mehr weiter ausprobiert werden können. Er ist im wesent¬ 
lichen ein Konkurrenzverfahren für die Exstirpation des Ganglion 
Gasseri, die er fast immer ersetzen kann. Eventuelle lokale 
Ursachen müssen vorher erkannt und behoben werden. Daher 
ist jedenfalls eine genaue Untersuchung des Gebisses, der Nase 
und der Augen usw. notwendig, wobei auf Röntgenuntersuchung 
in der Regel nicht verzichtet werden kann. Die wichtigste, bis¬ 
weilen unvermeidliche Gefahr ist die Keratitis neuroparalytiea. 
Aus diesem Grunde muss der Einspritzung die genaue Unter¬ 
suchung beider Augen vorausgehen. Der quere Weg und der 
Weg durch die Wange zum Foramen ovale sind für die Alkohol¬ 
injektion ungefähr gleichwertig. Es ist nicht ratsam, das Ganglion 
vor der Alkoholeinspritzung mit Novokain zu anästhesieren. 
Die Injektion soll unter steter Kontrolle des Effektes sehr vor¬ 
sichtig ausgeführt werden. Schon während des Eindringens ins 
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Foramen ovale soll Alkohol eingespritzt werden. Dann ist es 
innerhalb gewisser Grenzen möglich, die Wirkung auf einzelne 
Teile des V. zu beschränken. Der erste Ast soll wegen der 
Gefahr der Keialilis womöglich geschont werden, wenn er 
nicht selbst von der Krankheit ergriffen ist. Die notwendige 
Dosis Alkohol ist sehr verschieden, nicht selten 10-, sogar 
15mal so gross als die von Härtel angegebene maximale Dosis 
von 1 cm 8 . Periphere Injektionen und solche an der Schädel¬ 
basis sind zwecklos, wenn mehrere Aeste von den Schmerzen 
ergriffen sind, die Resektion des zweiten und dritten Astes nach 
Krönlein überdies deshalb zu widenaten, weil He eine wesent¬ 
liche Erschwerung für eine künftige Alkoholeinspritzung ins 
Ganglion bedeutet. Bei objektiv gelungener Injektion, d. h. wenn 
die vollkommene Anästhesierung der betroffenen Aeste geglückt 
ist, sind bisher alle meine Fälle dauernd geheilt geblieben 
(längste Beobachtung 4 Jahre und 5 Monate). Auch bei objektiv 
ungenügendem Injektionserfolg ist in den meisten Fällen die 
Beseitigung der Schmerzen für längere Zeit gelungen. Die Ein¬ 
spritzungen können beliebig wiederholt werden; bisweilen sind 
wiederholte Injektionen für den Erfolg notwendig. Die klinischen 
Erfahrungen sprechen dafür, dass die Trigeminusneuralgie auf 
einer langsam von der Peripherie gegen das Zentrum auf¬ 
steigenden pathologischen Veränderung des Nerven beruht, die 
sich unter anderem auch darin äussert, dass die Wirkung des 
Novokains hier ähnlich wie bei anderen abnormen Nerven 
nicht die normale ist.“ 

Das hohe Interesse, das der Vortrag erweckte, kam auch 
in einer regen Diskussion zum Ausdruck, an der sich der 
Chirurg Ranzi und die Larjngologen Hofer, Flesch, 
Rethi, Grossmann und Hajek beteiligten und in der 
die von Pichler aufgestellten Grundsätze nur vollinhaltlich 
bestätigt wurden. _ Bum. 


Die Pathologie der „rosaroten Flecke“ an den Zähnen. 

(The pathology ot „pink spots“ on teeth.) Von 
J. Howard Mummery. (British Dental Journal, 1920, Nr. 7.) 

Der relativ seltene Prozess, welcher vorzüglich an den 
Frontzähnen und dann häufig bilateral zur Beobachtung kommt, 
ist zumeist durch eine diffuse blassrote Verfärbung der Schmelz¬ 
partie am Zahnhals charakterisiert. In dem rosafarbigen Schmelz 
sieht man bald einen oder mehrere kleine Defekte (perforations) 
und bei der Untersuchung mit der Sonde zeigt sich, dass diese 
Perforationen bis tief in das Innere der Krone reichen und so 
wie die ganze Krone mit einer weichen Masse ausgefüllt sind. 
Die Defekte werden immer grösser und schliesslich bricht die 
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bis in ihren zentralen Partien exkavierte Zahnkrone unter einem 
kleinen Trauma ab. 

Mumm er y hat die ganze Literatur nach gleichen oder 
ähnlichen Schilderungen durchmustert und konnte, mit Leber 
und Rottenstein beginnend, nur zirka 6 bis 8 gleiche oder ähn¬ 
liche Krankheitsfälle ausfindig machen. Die Annahme, dass der Pro¬ 
zess immer vom Innern des Zahnes ausgeht (Caries interna), 
dass also die Krone zu Beginn der Erkrankung keinerlei Kom¬ 
munikation mit der Mundhöhle hat, ist allen diesen Fällen 
gemeinsam, während die Verfärbung in Form der hellroten 
Flecke nicht immer zutrifft. Auch einige von Miller (im August¬ 
heft 1901 des Dental Cosmos) beschriebene Fälle möchte 
M u m m e r y hierher zählen und als „Caries interna“ aufgefasst 
wissen. Manche Fälle haben nur wenig mit seiner ersten Schil¬ 
derung gemeinsam; sie weisen viel eher auf die Bildung eines 
blutenden Pulpagranuloms (Pulpapolyp), das aus der 
Kavität eines unter tiefer Karies zugrunde gegangenen Zahnes 
herauswuchert (Schellings Fall). 

Der letzte von Mumm ery selbst histologisch genau unter¬ 
suchte Fall betrifft den linken unteren zentralen Schneidezahn 
einer 25jährigen Frau und wurde von Steadman im Royal 
Dental Hospital beobachtet. Der Zahn zeigte an der Lingual¬ 
fläche nahe dem Zahnhals einen und an der Mesialfläche zwei 
rötliche Flecke. Beide Mesialflecke hatten kleine Oeffnungen, 
durch die man eine feine Sonde knapp unter den Schmelz in 
eine weiche, leicht blutende Masse einstechen konnte, was unter 
ganz geringer Schmerzempfindlichkeit geschah. Die Lingual¬ 
fläche hatte ein grosses Loch, das bis zur Schmelzhöhe mit 
einem ähnlichen weichen Gewebe ausgefüllt war. Der Zahn 
war auf Klopfen nicht empfindlich; doch klagte Patient über 
etwas Schmerzen beim Kauen, was Mummery auf das Ein¬ 
pressen von Speisen in das exponierte weiche Gewebe zurück¬ 
führt. Vor 15 Jahren wurden die zwei zentralen Schneidezähne 
separiert und unter grossen Schmerzen durch Gummibänder 
aneinander geschoben. Seit zirka 6 Jahren soll der Zahn rötlich 
verfärbt sein. Kürzlich versuchte ein Zahnarzt, die Pulpa zu 
töten, was ihm angeblich nicht gelang 1 , und erwies den Fall, 
da er ihm unverständlich erschien, an das Ambulatorium, wo 
er extrahiert wurde. 

Der in Salpetersäure entkalkte Zahn zeigt in Querschnitten 
folgendes Bild: An Stelle des Pulpagewebes findet sich in der 
Zahnkrone ein aus Zellen und Bindegewebsfasern bestehendes 
Granulationsgewebe. Die peripheren Partien der Pulpa sind an 

1 Was aber der Zahnarzt damals an dem Zahn getan hat, erfährt 
man nicht. 
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einzelnen Stellen absorbiert und teilweise durch ein lakunäres 
Knochengewebe ersetzt, das nur wenig kanalisiert erscheint. 
Im Bindegewebe zahlreiche Blutgefässe. Kräftige Bündel von 
Bindegewebsfasern schliessen sich an manchen Stellen der 
Zahnwand an und strahlen in die Pulpahöide aus. Das Gewebe 
sieht so wie ein gewöhnliches Bindegewebe aus und enthält 
Endothelialzellen, Bindegewebszellen und Leukozyten; das sel¬ 
tenere Vorhandensein von polymorphkernigen Leukozyten (man 
findet sie vorzüglich in den Blutgefässen) spricht für die chro¬ 
nische Natur des Entzündungsprozesses, denn ein Ueberschuss 
an diesen Zellen kommt nur bei akuten Entzündungen vor. 
Unter den Zellen finden sich einige mächtig grosse Riesen¬ 
zellen. Dort, wo der aktive Absorpiionsprozess zunimmt, sind 
die Howshipschen Lakunen zumeist mit einkernigen Zellen aus¬ 
gefüllt, nur hie und da liegt eine grosse vielkernige Riesen¬ 
zelle in den halbmondförmigen Ausbuchtungen, ln einer solchen 
Zelle kann man mehr als 8 Kerne zählen. Man sieht im Dentin 
kleine vereinzelte Gewebsteile, zumeist schräg getroffene, ab¬ 
sorbierte Dentinreste, die von der Pulpa ganz getrennt in der 
Längsachse zu liegen kommen. In den Querschnitten, die die 
am stärksten ausgehöhlte Zahnpartie treffen, kann man nur 
mehr geringe Reste von der wirklichen Pulpa nachweisen. An 
den Längsschnitten sieht man deutlich, dass das Gianulations- 
gewebe nicht bis zur Höhe des Zahnhalses reicht Weiterhin sieht 
die Pulpa normal aus, man sieht Odontoblasten, Blutgefässe usw. 
Es sieht so aus, wie wenn die Pulpaerkrankung in der Zahn¬ 
krone beginnen und sich allmählich wurzelwärts und nach 
aussen ausbreiten würde. Beim Zahnhals, genau am Rand der 
Granulation, sieht man auch zwischen den anderen Pulpazellen 
kleine Gruppen von Rundzellen, wahrscheinlich die Zentren, 
von denen aus die Ausbreitung des Prozesses stattfindet. An 
einigen mikroskopischen Bildern kommen die das Dentin ab¬ 
sorbierenden Riesenzellen, Howshipsche Lakunen mit vielkernigen 
Osteoklasten zur Darstellung. 

Wenn wir den etwas unklaren histologischen Befund in 
wenigen Worten zusammenfassen, so lautet er, wie folgt: Epithel¬ 
zellenhaltiges Granulationsgewebe im Pulparaum destruierte 
durch lakunäre Resorption von innen her das Dentin und den 
Schmelz. Stellenweise fand sich Zement auf das resorbierte 
Dentin aufgelagert. Mummery deutet die Fälle als chronische 
produktive Pulpitiden, die in eine Reihe mit den Pulpa¬ 
polypen (Hyperplasia pulpae) zu stellen sind. 

Im Gegensatz zu W. D. Miller und Gh. Tomes, die 
als Ausgangspunkt einen Eiterungsprozess annahmen, welcher 
durch traumatische Pulpanekrose verursacht wurde, spricht 
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Mummery von einer blossen Irritation, die die eigenartige 
Pulpitis veranlasst hat, weil im Pulpakanal stellenweise nor¬ 
males Pulpagewebe anzutreffen war. 

Gottlieb, mit dem Referent die Publikation besprach, 
schliesst sich der Ansicht Millers undTomes an; er glaubt, 
dass es sich um einen Prozess handeln muss, an dem peri¬ 
apikales Gewebe mitbeteiligt ist, aus folgenden Gründen: Es ist 
bisher noch nie beobachtet worden, dass Pulpagewebe Dentin 
resorbieren kann. Weiters ist seit den grundlegenden Unter¬ 
suchungen Shmamines bekannt und letzthin wieder durch 
0. Müller 1 bestätigt worden, dass Zement bis in die Pulpa¬ 
kammer hinauf abgelagert werden kann, aber ausschliesslich 
nur von Geweben periodontaler Provenienz, welche in pulpa¬ 
lose oder -tote Wurzelkanäle hineinwachsen. Auch spricht 
der Epithelgehalt des Granulationsgewebes eindeutig für die 
Beteiligung periodontalen Gewebes, da das Epithel nur von 
den Epithelnestern herrühren kann. Bekanntlich finden sich 
fast in jedem periapikalen Granulom Epithelstränge. Trauma¬ 
tischer Pulpatod dürfte in jedem Falle, ob ätiologisch nach¬ 
weisbar oder nicht, die Grundursache abgeben. Die Kenntnis 
solcher Fälle ist gerade wegen ihrer Seltenheit wichtig, weil 
sie vor diagnostischen Irrtümern bewahren kann. Bum. 


Varia. 


KÖNIGSBERG. Berufung. Prof. Dr. Paul A dl off, bisher in 
Greifswald, hat den Ruf als Direktor des neu zu errichtenden 
zahnärztlichen Universitäts-Institutes angenommen. Prof. Adloffs 
Arbeiten über Anatomie und Entwicklungsgeschichte sind aner¬ 
kannt und wurden zum Teil auch in diesem Blatte veröffentlicht. 

MARBURG. Berufung. Zahnarzt Hans Seidel in Münster 
wurde von der medizinischen Fakultät als Leiter des zahn¬ 
ärztlichen Unirersitäts-Institutes hierher berufen. 

MÜNCHEN. Jubiläum. Hofrat Prof. Dr. Otto Walkhoff, 
seit 20 Jahren Lehrer der konservierenden Zahnheilkunde am 
Universitäts-Institut, feiert in den nächsten Tagen seinen 60. Ge¬ 
burtstag. Wir senden dem Jubilar, dessen Bedeutung schon 
darin zum Ausdruck kommt, dass er Ehrenmitglied vieler in- 


1 Siehe die Schweizer Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 
1920, Heft I. 
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und ausländischer zahnärztlicher Vereine ist und seit 1906 als 
erster Vorsitzende des Zentral verein es Deutscher Zahnärzte 
fungiert, die herzlichsten Glückwünsche. Seine zahlreichen Ar¬ 
beiten, die sich auf fast alle Gebiete der zahnärztlichen Wissen¬ 
schaft erstrecken, erfreuen sich allgemeiner Anerkennung und 
Würdigung. Doch auch seine von Erfolg begleiteten Bestrebungen 
zur sozialen Hebung des zahnärztlichen Standes, die in vielen 
Publikationen zum Ausdruck kommen, sind, insbesondere vom 
Gesichtspunkt der reichsdeutschen Zahnärzteschaft betrachtet, 
hoch zu bewerten. Seit 1901 ist Walkh o ff korrespondierendes 
Mitglied des Vereines österreichischer Zahnärzte. 


Patent- und Gebraachsmasternaehr ichten . 1 

A. Patentanmeldungen. 

Vorrichtung zur Herstellung von Stanzen zum Prägen 
von nahtlosen Goldkronen für Zähne u. dgl. Bruno Beutel, 
Wittenberge. 

Nadeln, Nervennadeln, Sonden u. dgl. für ärztliche, ins¬ 
besondere zahnärztliche Zwecke. Friedrich Hauptmeyer, 
Zahnarzt in Essen. 

Wurzel füllspritze. Adam Metzger, Würzburg. 

Mundspiegel für Zahnbehandlung. Dr.Paul Berger,Zahn¬ 
arzt in Wien. 

Amalgamträger für zahnärztliche Zwecke. Ernst Löffel¬ 
holz, Bremen. 

Rückenplatte mit schlüssellochförmigen Ausschnitten für 
Knopfstiftzähne. Hans Brauer, Frankfurt a. M. 

Lochzahn. Ernst Holland, Erfurt. 

Mundsperrer. Ludwig Rudolf Wieda, Südharz. 

Verfahren zum Verbinden der bei der Herstellung von 
künstlichen Gebissen gebräuchlichen Zinn- o. dgl. Schablone mit 
ihrer für die Erzeugung des Knopfes zum Halten der Gummi¬ 
saugscheibe bestimmten Einlage. G. Rauhe, Fabrik, Düsseldoif. 

Küvetten - Stopfpult. Berthold Guttmann, Zielenzig, 
Neumark. 

Hülsenpresse für zahntechnische Zwecke. Günter Hoff- 
mann, Berlin. 


1 Mitgeteilt von Patentanwalt Ing. Adolf Urbantschitsch, 
Wien, I. Tuchlauben 21. — Gegen die Erteilung eine9 Patentes auf 
die in Oesterreich, Deutschland, Ungarn oder in der Tschechoslowakei 
bewirkten Patentanmeldungen kann innerhalb zweier Monate vom 
Tage der Bekanntmachung Einspruch erhoben werden. 
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Empfangene Bücher and Broschüren. 


B. GebraucksnrastereiBtragitBgeB. 

Wurzelstift. Julius Hänssler, München. 

Lagerung für das zu zahntechnischen Arbeiten dienende 
Gussrad. Karl Hermann Wolf, Ludwigsburg (Württemberg). 

Küvette. Karl Hermann Wolf, Ludwigsburg (Württemberg). 

Formkasten (Küvette) für Zahnersatzstücke. Albert Wer¬ 
ke n t h i n, Charlottenburg. 

Reparaturschiene für Schiebezähne bei künstlichem Zahn¬ 
ersatz. Wilhelm Reimer, Hamburg. 

Zahnbildstempel. Jos Drexler, Ratingen. 

Bohrmaschine mit elektrischem Antrieb für zahnärztliche 
Zwecke. Herbert Ludwig Witker, Berlin. 

Zahnärztliche Maschine zum Bohren und Fräsen. Fritz 
Haas & Co., G m. b. H., Nürnberg. 

Elektrisch heizbarer Spiegel für Untersuchungen und Opera¬ 
tionen in Mund- und Rachenhöhle. Dr. Fritz K e h r, Ingolstadt. 

Speichelzieher für zahnärztliche Zwecke. Eugen Silber¬ 
mann, Breslau. 

Glüh-, Schmelz- und Wärmeofen. Gustav Koestra und 
Georg Sippel, Bremen. 

Künstlicher Zahn. Peter Wiebe und Gustav Hallada, 

Zingst 

Handstück für zahnärztliche Bohrmaschinen. Weber und 
H a m p e 1, G. m b. H., Berlin. 


Empfangene Bücher und Broschüren. 

(Mit Vorbehalt weiterer Besprechung.) 


Adresskalender der Zahnärzte im Deutschen Reiche 1920. Heraus¬ 
gegeben von Zahnarzt Erich Lazarus. Berlinische Verlags¬ 
anstalt G. m. b. H., Berlin. 

Konstitution und Invalidität Rektorat-Antrittsrede, gehalten im 
V\ intersemester 1919 an der Universität München von Friedrich 
Müller. 

Anatomie und Technik der Leitungsanästhesie im Bereiche der 
Mundhöhle. Von Dr. Harry Sicher. Mit 31 Abbildungen. 
Venag von Julius Springer, Berlin 1920. 

Die Zahnkaries einst und jetzt. Von Prof. Dr. M. v. Lenhossek, 
Budapest. S-A. a. d. „Archiv für Anthropologie“. Verlag 
Friedrich Vieweg & Sohn, Braunschweig. 

Arzneimittellehre für Studierende der Zahnheilkunde und Zahn¬ 
ärzte. Von Prof. Dr. med. Johannes Biberfeld. Zweite Auflage. 
Verlag von Julius Springer, Berlin 1920. 
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E. Mercks Jahresbericht: lieber Neuerungen auf den Gebieten 
der Pharmako «Therapie und Pharmazie . 1917 —nt 18 , XXXI. 
und XXXII. Jahrgang. Darmstadl, Dezember 1919 / 

Oie Alveolarpyorrhoe als lokale Spiroehütosa der Mundhöhle. 

Aetbiogie und Therapie. Vpn Zahnarzt JS. Beyer, Rieh Mit 
33 Abbildungen. Berlinische Veilagsanstält G. m. fe. EL, Berlin 
1919. 

Empfangene Zeitschriften. 
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■Nord-Amerika; 

The Deuta-l Cosieos/ i The iPacife Dental Gazette 
Oral Hygiene. {■ Praof*.' 
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Kefiäta odoutologica. 

Australien: 
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Viel. Z ahnärz tliches Uni y ersi täts-I ns tit at, tiii. Muif« 46. 

SemestraWorlesungen über operative und konservative Zahnheilknnde 
nnd Zahnersatzkande mit praktischen Uebnngeu am Patienten nnd im Labora- 
torimn, täglich von 9—11 Uhr und 5—7 Uhr. 

Vorstand: Prof Dr. Rudolf Weiser. 

Assistenten: Doz. Dr. Bruno Klein, Dr. Franz Peter, Dr. Harry 
Sicher, Dr. Alex. Klein. — Röntgen-Assistent: Dr. Fritz Pordes. 

Demonstratoren: Dr. Otto Hofer, Dr. J. Messing. 

Prof. Dr. Rndolf Loos: Semestral Vorlesung für Mediziner, Freitag 
von 4—6 Uhr. 

Vorlesungen haben ferner für das Sommersemester angekündigt: Prof. 
Dr. Leo Fleischmann, Doz.Dr. Albin Oppenheim, Doz. Dr.Fritz Schenk, 
Doz. Dr. Bertbold Spitzer, Doz. Dr. W. Wallisch, Doz. Dr. Jnljan Zilz. 


Vien. ZaMrztl. Abteilung d. allg. Poliklinik, tx. Höfergasse 1. 

Theoretische und praktische Kurse über operative nnd konservative 
Zahnheiikunde nnd Zahnersatzkande mit praktischen Uebungen am Patienten 
und im Laboratorium, täglich von 9—11 Uhr nnd 6—7 Uhr. 

Vorstand: Prof. Dr. Gustav Wunschheim. 

Assistenten: Dr. W. Spenser und Dr. A. Irral. 


Graz. Zahnärztliches Unit ersitäts-Institut. 

SemestralVorlesungen über operative nnd konservative Zahnbeilkunde 
und Zahnersatzkande mit praktischen Uebungen am Patienten und im Labora¬ 
torium, täglich von 8—12 Uhr und 6—7 Uhr. 

Vorstand: Prof. Dr. Franz Trauner. 

Assistenten: f. Dr. Josef Koch, II. Dr. Viktor Stefanides. — Wissen¬ 
schaftlicher Assistent: Dr. Hermann Kneschanrek. 

Doz. Dr. Ed. Urbantschitsch: Semestralvorlesnngen für Mediziner. 

Do«. Dr. Erich Baumgartner. 


Innsbruck Zahnärztliches Uuiversitäts - Institut, ESSSl 

Verbunden mit einer stationären Krankenhausabteilung. 
SemestraWorlesungen über operative nnd konservative Zahnheilknnde 
und Zahnersatzkande mit praktischen Uebungen am Patienten nnd im Labo¬ 
ratorium. 

Vorstand: Prof. Dr. B. Mayrhofer. 

Assistent: Dr. K. Hänpel. 


Prag. Zahnärzü. Institut der deutschen Universität. 

Prag, I. Obstmarkt 6. 

SemestraWorlesungen über operative und konservative Zahnheilknnde 
uud Zahnersatzkande mit praktischen Uebungen atu Patienten und im Labora- 
torinm, täglich von 8—12 Uhr und 6—7 Uhr. 

Vorstand: Prof. Dr. H. Bönnecken. 

Assistenten: Dr.-Kerber, Dr, Ant. Loos. 
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Aus der I. anatomischen Lehrkanzel der Wiener 
Universität (Vorstand: Prof. Dr. J. Tandler). 


lia Fall Na feklei 1er teilen erste« ileren Malaien bei Macacaa 

nemestrinis. 


Von Dorent Dr. Harry Sicher in Wien. 

(Mit einer Tafel.) 

Im folgenden sei in aller Kürze eine Abnormität be¬ 
schrieben, die, soweit ich die Literatur übersehe, einen uni¬ 
kalen Fall darstellt. Es handelt sich um den Schädel eines 
Macacus nemestrinus, der bereits vollkommen nach der zweiten 
Dentition steht. Im Oberkiefer finden wir nun beiderseits fast 
völlig symmetrisch an Stelle des ersten Molaren eine Lücke, 
an der in breiter Fläche die Spongiosa des Alveolarfortsatzes 
zutage tritt. Irgendeine pathologische Veränderung des Knochens 
fehlt auch im Röntgenbild vollständig; sowohl eine narbige 
Schrumpfung der Knochenpartie als auch irgendwelche Resi¬ 
duen eines entzündlichen Prozesses, wie sie nach einem patho¬ 
logischen Verlust der Zähne zu erwarten wären, sind mit Sicher¬ 
heit auszuschliessen. Vor allem ist für die Vermutung, man habe 
es hier mit einer Agenesie der ersten Molaren zu tun, die Sym¬ 
metrie der beiden Knochenstellen in hohem Grade beweiskräftig. 
Man könnte nur noch annehmen — und zwar im Anschluss an 
die späterhin erwähnte Hypothese Bolks—, dass die beiden 
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Doz. Dr. Harry Sicher, Wieu: 


ersten Molaren wie Milchzähne zur Zeit des Zahnwechsels ausge¬ 
fallen seien, aber natürlich von keinem Ersatzzahn gefolgt waren. 
Die übrigen Zähne des Oberkiefers zeigen naturgemäss gewisse 
Verschiebungen, die sich vor allem an den beiden zweiten Prä¬ 
molaren äussern. Während der erste Prämolar nur etwas distal 
verschoben ist, erscheint der zweite überdies noch gedreht und 
gekippt, und zwar derart, dass er einerseits mit seiner bukkalen 
Fläche nach hinten torquiert ist, anderseits im ganzen stark 
nach aussen geneigt ist. Dies zeigen die Figuren 1, 2 und 3. 

Im Gegensatz hiezu haben die beiden letzten Molaren 
jederseits ihre Stellung kaum verändert, was am besten durch 
die Betrachtung der OkklusionsVerhältnisse deutlich wird. Be¬ 
trachten wir zunächst den Unterkiefer von der okklusalen 
Fläche aus (Figur 4), so fällt eine eigentümliche Knickung des 
Zahnbogens auf, die dadurch zustande kommt, dass der erste 
Molar beiderseits — wieder ganz symmetrisch — aus der Zahn¬ 
reihe bukkal hinausgedrängt ist, wobei er gleichzeitig leicht nach 
aussen gekippt erscheint. Die Okklusion ist nur im Bereiche 
der beiden Prämolaren gestört, da die nach hinten verschobenen 
oberen Prämolaren die normale Okklusion mit den unteren, 
aufgegeben haben, was natürlich besonders bei den zweiten 
Prämolaren auffällt, deren Stellungsänderung im Oberkiefer ja 
viel beträchtlicher ist als die der ersten. Der zweite Prämolar 
des Oberkiefers berührt dadurch mit seiner lingualen Spitze 
fast den bukko-mesialen Höcker des ersten unteren Molaren. 
Im Gegensatz hiezu ist die Okklusion einerseits vom Eckzahn 
nach vorne, anderseits im Bereiche der beiden letzten Molaren 
eine normale. Nur aus dem Umstand, dass die ersten unteren 
Molaren aus der Zahnreihe hinausgedrückt sind, lässt sich 
schliessen, dass die beiden letzten oberen Molaren beiderseits ein 
wenig nach vorne gewandert sind, wobei sie — mit ihren Antago¬ 
nisten durch die scharfe Okklusion förmlich verwachsen — diese 
mitnahmen und so den durch keine Okklusion fixierten ersten, 
unteren Molaren aus der Reihe drängen konnten. 

Wir haben es also mit einem symmetrischen Fehlen der 
beiden ersten oberen Molaren zu tun, einer Abnormität, die eben 
wegen ihrer Symmetrie auch völlig symmetrische Folgeerschei¬ 
nungen in den beschriebenen Okklusionsverschiebungen nach 
sich zog. Gerade diese auffallende Symmetrie spricht aber, wie 
schon oben erwähnt, gegen pathologische Einflüsse, die sonst 
zum Verlust eines Zahnes führen, und für das Bestehen einer 
Entwicklungsstörung. 

Deren Zustandekommen ist allerdings zunächst nicht leicht 
vorstellbar. Das, was vor allem die Vorstellung von einer Aplasie 
stört, ist der Umstand, dass die Lücke für den fehlenden Zahn 
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erhalten blieb. Wir müssen aber, um diese anfänglich Schwierig¬ 
keiten bereitende Tatsache zu verstehen, auf folgende Umstände 
in der Zahnentwicklung zurückgreifen. Der erste Molar legt sich 
gewöhnlich bald nach der Entstehung der Milcbzahnreihe an, 
ist dagegen von der Anlage des zweiten Molaren durch einen 
grösseren Zeitintervall getrennt. Es erscheint nicht wahrschein¬ 
lich, dass die Anlage eines sonst so überaus konstanten Gebiss¬ 
elementes, wie die des ersten Molaren, überhaupt unterdrückt 
blieb, viel eher, dass sie zwar angelegt, aber nicht weiterent¬ 
wickelt wurde. Dann aber ist anzunehmen, dass auch die zeit¬ 
liche Aufeinanderfolge von Anlage, Verkalkung und Durchbruch 
des zweiten Molaren halbwegs normal blieb. Und dann wurde 
der durchbrechende zweite Molar des Oberkiefers von dem 
normal durchbrechenden Antagonisten gleichsam aufgefangen 
und an seiner normalen Stelle wenigstens soweit fixiert, dass 
ein völliger Verschluss der Lücke an Stelle des ersten Molaren 
unterblieb. Dass sie doch durch Vorwanderung der zweiten und 
dritten Molaren des Oberkiefers mit ihren Antagonisten etwas 
verkleinert wurde, das haben wir schon früher aus dem Ver¬ 
drängtsein der ersten unteren Molaren gesehen, die ohne Ok¬ 
klusion einer verschiebenden Kraft haltlos gegenüberstanden. 

Man kann es so plausibel machen, dass sich die be¬ 
schriebenen Verhältnisse des Gebisses mit der Annahme einer 
frühzeitigen Unterdrückung der Anlage des ersten Molaren im 
Oberkiefer in Einklang bringen lassen. Man kann aber auch, 
wie erwähnt, die Annahme nicht von der Hand weisen, dass 
der erste Molar — als ob er ein Milchzahn wäre — beim Zahn¬ 
wechsel verlorenging. Es erhebt sich jetzt noch die Frage, 
ob für diese auffällige Tatsache, dass das konstanteste Gebiss¬ 
element fehlen könnte, irgendeine Begründung angeführt werden 
kann. Bei aller Vorsicht, die bei der Deutung einer Missbildung 
geboten ist, möchte ich doch darauf hinweisen, dass der be¬ 
schriebene Fall im Lichte der Bolkschen Hypothese von der 
terminalen Gebissreduktion einer Erklärung weniger Schwierig¬ 
keiten bereitet, ja sogar, dass umgekehrt diese Hypothese durch 
ihn eine Stütze findet. Diese Hypothese besagt kurz folgendes: 
Die drei Prämolaren der platyrrhinen Affen sind homolog P 2 , 
P 3 und P 4 der anderen Säuger. Die katarrhinen Affen haben 
nun P 4 , also den letzten Prämolaren verloren, dessen Vorgänger, 
also der letzte Milchprämolar, persistent wird und den ersten 
Molaren der Katarrhinen bildet. Gleichzeitig geht der dritte 
Molar der Platyrrhinen ebenfalls verloren, so dass die Gebiss¬ 
formel 2P—3M resultiert. Wenn wir die Richtigkeit der an¬ 
geführten Hypothese annehmen, dann wäre es denkbar, dass 
die Unterdrückung des P 4 auch einmal seinen Vorgänger, das 
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ist also M x der Katarrhinen, roitbetreffen kann, oder, und das 
meinte ich früher mit der Annahme, dass der erste Molar hier 
beim Zahnwechsel mit ausgestossen wurde, er wurde zwar ge¬ 
bildet, bewies aber seinen Milchzahncharakter ausnahmsweise 
dadurch, dass er während der zweiten Dentition, kaum angelegt, 
wieder ausfiel. Damit wäre unsere Abnormität genetisch erklärt. 

Nur noch wenige Worte über den einen der zwei wich¬ 
tigsten Einwände, der neben anderen von A dl off, Bolks 
heftigstem Gegner, gegen diese Hypothese erhoben wurde. 
Adloff sucht nämlich bei den Platyrrhinen vergebens nach 
einer Reduktion des P 4 , die, seiner Ansicht nach, dessen Schwund 
einleiten müsste, und zieht daraus den Schluss, dass P 4 eben 
nicht schwindet und die Zweizahl der Prämolaren bei den 
Katarrhinen auf Verlust des ersten Prämolaren der Platyrrhinen 
zurückzuführen sei, der selbst dem P 2 der übrigen Säuger ho¬ 
molog ist. 

Dieser Ein wand vergisst ganz mit dem einen phylogene¬ 
tischen Entwicklungsmodus zu rechnen, nämlich mit der Mu¬ 
tation. Die plötzliche Unterdrückung eines bleibenden Zahnes 
und damit die Möglichkeit zur Persistenz seines Vorgängers ist 
durch die Annahme einer plötzlich auftretenden Mutation ohne 
weiteres erklärlich, so dass das Fehlen von Reduktionserschei¬ 
nungen an dem dem Untergang geweihten Zahn nichts be¬ 
weisen würde. Allerdings wäre anzunehmen, dass diese Muta¬ 
tion das primäre, der Verlust des letzten Molaren jedoch als 
Folge der nun gewonnenen Verbreiterung der Kaufläche [Ersatz 
des kleineren P 4 durch den bei weitem grösseren Pd 4 (als Mj)] 
das sekundäre Geschehen darstellt. 

Auf einen zweiten Ein wand gegen Bolks Hypothese, den 
Adloff in dem Funde einer lateral von der Zahnleisle ge¬ 
legenen Epithelleiste sieht, an der er die Anlagen der verlorenen 
ersten beiden Prämolaren beim Menschen erkennen will, werde 
ich in der nächsten Zeit eingehend zurückkommen, kann hier 
darüber nur soviel sagen, dass er mir ebenfalls verfehlt erscheint. 

Erklärung der Tafelfiguren. 

Figur 1. Ansicht des Schädels von der rechten Seite. 

Figur 2. Ansicht des Schädels von der linken Seite. 

Figur 3. Ansicht des Oberkiefers von der okklusalen Fläche. 

Figur 4. Ansicht des Unterkiefers von der okklusalen Fläche. 
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Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Aus der stomatologischen Klinik der Budapester 

Universität. 

flipim, »tielekiter Zabmamel. 

Von Dozent Dr. Josef Seabö in Budapest. 

(Mit einer Tafel.) 

Magitöt, der in seiner grossen Monographie 1 über die 
Anomalien des Zahnsystems vielleicht als erster dieselben nicht 
nur klassifiziert, sondern auch ursächlich behandelt, schreibt 
über den vollständigen oder beinahe vollständigen angeborenen 
(teratologischen) Zahnmangel wie folgt: 

„Des exemples d'individus n’ayant jamais eu de dents 
pendant le cours de leur vie se trouvent mentionnes dans les 
recits de quelques auteurs anciens. D’autres observateurs plus 
recents, sinon modernes (Borrel: Hist, et obs. rar. cent., 
obs. 41; Dautz: Arch. de Stark, t. IV. p. 694; Fox: His- 
toire nat. et. maladies des dents 1821; Sabatier: Anatomie 
t. I. p. 78; Fauchard: Le Chirurgie dentiste t. I. p. 340) 
en citent egalement. Nous considerons toutes ces observa- 
tions comme apocryphes, abstraction faite bien entendu des 
faits de lesion^ pathologiques graves des maxillaires pouvant 

entrainer la perte totale des dents. En effet, s’il est 

possible d’admettre l’absence congenitale ou l’atrophie a’un 
ou de plusieurs germes d ntaires primitifs, il est bien diffi- 

cile de supposer la disparition des cinquente-deux germes_ 

Ajoutons, que ces cinquente-deux germes se repartissent en 
plusieurs periodes distinctes par leurs caractöres, l’epoque et 
le mode de leur evolution, de teile sorte, que les anomalies, 
qui frappent l’une d’elles n’exercent pas d’une maniere absolue 
d’influence sur les autres.“ 

Magitöt verneint also die teratologische Erklärung des 
angeborenen vollständigen Zahnmangels und hält die bezüg¬ 
lichen Angaben für apokryph, denn er findet es ganz unmög¬ 
lich, dass dieselbe Ursache auf die in verschiedenem Atter sich 
entwickelnden 52 Zahnkeime gleichmässig einwirken könnte. 
Gewiss sind die älteren Mitteilungen über diese Frage ziemlich 
ungenau. Wenn Cutler* im Jahre 1871 schreibt, dass er 
einen Richter kannte, der nie einen einzigen Zahn hatte, und 


1 Traite des anomalies du systAme dentaire. Paris, 1877. 
* Dent. Cosmos, 1891, p. 125. 
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wenn er weiterhin die Familie Kaith heranzieht, von der er 
auch nur mitzuteilen weiss, dass mehrere Mitglieder vollständig 
zahnlos waren, so ist die Ungenauigkeit dieser Angaben offen¬ 
bar, denn es fehlt jeder Hinweis auf die näheren Umstände. 
Auch die von Magitöt zitierten Autoren sind wenig ver¬ 
trauenswürdig, so z. B. Meckel mit seinen Mitteilungen über 
einen Fall mit bloss acht Zähnen (vier obere und vier untere) 
und über einen anderen Fall, bei welchem sich nur ein einziger 
Schneidezahn vorfand. Ebenso ungenau sind die Otto sehen 
Beobachtungen über zwei Fälle, in denen nur zwei obere 
Schneidezähne vorhanden waren. Aus diesen kurzen Mitteilungen 
ist nirgends zu entnehmen, ob nicht eine lokale oder allgemeine 
pathologische Ursache Schuld an dieser ausgebreiteten Reduk¬ 
tion des Gebisses trägt. Ferner fehlen immer nähere Angaben 
über die Entwicklung, die Form und Grösse der Kieferknochen. 

Magitöt lenkt im übrigen die Aufmerksamkeit auf das 
Darwinsche Korrelationsgesetz, welches zwischen den Haut¬ 
gebilden (Haare, Nägel) und dem Zahnsystem besteht. Darwin 
teilt seine Erfahrungen an Tieren mit, wonach, wenn bei 
diesen das Haargewand reichlicher wuchert, auch der Zahn¬ 
bestand eine Ueberproduktion zeigt. Magitöt konnte dieses 
Darwinsche Gesetz beim Menschen nicht bestätigen, ja im 
Gegenteil, er konnte seiner Erfahrung nach eher eine gewisse 
Kompensationswirkung zwischen den Haar- und Zahngebilden 
feststellen. Zur Bekräftigung dieser Tatsache beruft sich Magi¬ 
töt auf die Fälle von Grawfurd und Yule, deren einer 
am ganzen Körper (mit Ausnahme der Hände und Füsse) 
Hypertrichosis zeigt, während das Gebiss aus nur neun Zähnen 
besteht (oben stehen vier Schneidezähne und ein Eckzahn, 
unten vier Schneidezähne). Die Tochter, deren Gesicht, Nase 
und Ohren mit Haaren bedeckt sind, hat nur obere und untere 
Schneidezähne. Von ihren beiden Kindern ist das ältere normal; 
das jüngere, am Gesicht und an den Ohren hypertrichos, ist 
zurzeit der Untersuchung wohl erst 14 Monate alt; doch es 
fehlen alle Angaben über den Zahnbestand. Die ganze Familie 
wird im Jahre 1863 von Haughton, Brown und Shep- 
pard neuerdings untersucht; diese bestätigen die Wechsel¬ 
beziehung zwischen der Hypertrichosis und der numerischen 
Aberration des Gebisses. Nach Magitöt hat sich Darwin 
auch im Falle der berühmten spanischen Tänzerin Julia Pas- 
trana geirrt, als er im Zusammenhang mit der ausgebreiteten 
Hypertrichosis bei ihr eine Ueberzahl der Zähne (doppeltes 
Gebiss) konstatierte. Magitöt untersuchte in London die Kiefer¬ 
abdrücke und fand, dass in der unteren Zahnreihe der linke 
Eckzahn und die beiden dritten Molaren, in der oberen zwei 
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Schneidezähne und ebenfalls die dritten Molaren fehlten. Somit 
kann man auch in diesem Falle von einer wenn auch geringen 
Zahnreduktion sprechen, keinesfalls aber von einer Hyper¬ 
produktion. Magitöt erwähnt noch zwei Fälle: Vater und 
Sohn, die im Gesichte so stark behaart waren, dass sie sich 
als Hundemenschen produzierten, und bei denen das Gebiss 
ebenfalls eine starke Reduktion aufwies. Der 55jährige Vater 
hatte im ganzen vier Schneidezähne in der unteren Reihe und 
einen in der oberen; der dreijährige Knabe hatte nur vier 
untere Schneidezähne. Magitöt zieht aus diesen Fällen den 
Schluss, dass, wenn auch das Darwinsche Korrelationsgesetz 
zu Recht besteht, es auf den Menschen kaum bezogen werden 
kann; viel eher bekräftigen diese Beobachtungen die Goethe- 
Geoflfroy St.-Hilairesche Kompensationstheorie *. 

Magitöt gerät in seinen Ausführungen mit sich selbst 
in Widerspruch, denn einmal erklärt er die Zurückführung 
eines angeborenen, vollständigen Zahnmangels auf teratolo- 
gische Grundlage für nicht ganz erwiesen, dann aber einige 
Seiten später, wo er auf die Korrelation zwischen Hyper- 
trichosis und Zahnsystem hinweist, zitiert er Autoren und 
bringt eigene Beobachtungen, welche eine Gebissreduktion zu- 
geben, die dem vollständigen Zahnmangel fast gleichwertig ist. 

Wenn man nun die in der Literatur mitgeteilten, nicht 
«ehr zahlreichen Fälle überblickt, kommt man zur Ueberzeugung, 
dass sie zur Lösung der Frage nicht ausreichen, denn einer¬ 
seits sind ihre Beschreibungen sehr mangelhaft und anderseits 
werden verschiedene augenscheinlich vorhandene pathologische 
Ursachen nicht berücksichtigt. Doch heute und insbesondere 
aus dem letzten Jahrzehnt besitzen wir bessere Daten, welche 
zur Entscheidung der Frage verwendbar erscheinen. 

Rheinisch* berichtet über zwei Fälle von ausgedehnter 
Reduktion. Der eine betrifft einen 14jährigen Knaben, der in 
seinen ersten 10 Lebensjahren an schwerer Rachitis litt und eine 
ausgesprochene Schmelzdistrophie der spärlich vorhandenen 
bleibenden Zähne aufweist. Hier war also eine pathologische 
Ursache bestimmt vorhanden. Der zweite bezieht sich auf eine 
26 jährige Frau mit recht ungenauen und unverlässlichen Daten. 
Eine ausführlichere Beschreibung der Kiefergrössenverhältnisse 
fehlt. Die von Mosich*, Busch 1 * 3 4 * und Bolz 6 gemachten 


1 Siehe Parreidt: Die Bezahnung bei Menschen mit abnormer 
Behaarung. Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde 1888, p. 41. 

* Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde 1881, p. 860. 

3 Korrespondenzblatt für Zahnärzte 1886, p. 190. 

* Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde 1887, p. 88. 

* Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde 1888, p. 226. 
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Mitteilungen können aus demselben Grunde ebenfalls nicht zur 
Entscheidung der Frage herangezogen werden. Guilford* 
gibt eine ausführliche Beschreibung über einen 48 jährigen 
Mann, der von Geburt auf vollständig zahnlos ist und bei dem 
die Hautgebilde auffällige Abnormitäten zeigen (Behaarung 
schwach, Schweissdrüsen fehlen vollständig usw.). 

Jarre* bringt eine ausführliche Beschreibung eines 12 jähri¬ 
gen Knaben. Im 15. und 19. Monat erscheinen am Orte der 
oberen mittleren Schneidezähne zwei zapfenartige Zahngebilde; 
später, im 23. Monate, bricht am Orte des rechten seitlichen 
Schneidezahnes ein ebensolches Gebilde durch; am Ende des 
3. Jahres kommen an der richtigen Stelle beiderseitig die zweiten 
Milchmolaren zum Durchbruch. Die oberen Milch-Zapfenzähne 
wechseln im 7. und 8. Jahre und an ihrer Stelle erscheinen 
abermals Zapfenzähne. Die beiden Milchmolaren wechseln nicht. 
Der Unterkiefer ist gänzlich zahnlos. Das Gesicht ist in seiner 
Entwicklung rückständig, die Gesichtshaut locker und faltig, 
die Nase ist nicht vorspringend und endigt zugespitzt, die Lippen 
sind dünn, der Gesichtsausdruck greisenhaft, die Haut an der 
Handfläche und Fusssohle ist hart, kallös, die Behaarung schütter* 
dünn und seidig, die Nägel opak und fleckig. Der um 11 Monato 
jüngere Bruder ist ganz normal. Der Autor verweist auf den 
Zusammenhang der Abweichungen, welche sich auf sämtliche 
Blastodermgebilde (Haare, Nägel, Zähne) erstrecken. Scot- 
foster* erwähnt den Fall eines 18 1 * 3 /*jährigen Mädchens, das 
zehn Milchzähne hat und angeblich niemals mehr Zähne hatte. 
Ihr 21 jähriger Bruder hat nur die vier Milcheckzähne; auch 
er hatte angeblich niemals andere Zähne; sein Gesichtsausdruck 
ist senil, das Kinn vorspringend und spitz, die Lippen einge¬ 
fallen, die Behaarung kurz und grob wie die eines Pferdes. 
Kielhauser 4 findet im Munde eines 12jährigen Kindes nur 
zwei obere bleibende Zapfenzähne; von den Milchzähnen steht 
links oben der zweite, dritte und fünfte; unten steht kein ein¬ 
ziger bleibender Molar, doch sind die Milchzähne beinahe voll¬ 
ständig. Die Zahnfortsätze sind stark atrophisch, sonst ist das- 
Knochengerüst des sehr schlanken, 146*5 cm grossen Kinder 
grazil; die Haare und die anderen Organe sind gut entwickelt. 
Brandt* demonstriert 1895 in der Odontologischen Gesell¬ 
schaft einen 8jährigen Knaben, der ganz zahnlos ist. Im 
2. Lebensjahre hatte er sämtliche Milchzähne, die er alle nach 


1 Dental Cosmos 1888, p. 118. 

3 Dental Cosmos 1892, p. 468. 

3 Ref. im Korrespondenzblatt für Zahnärzte 1892, p. 177. 

4 Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde 1894, p. 375. 
* Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde 1895, p. 135. 
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einer schweren Rachitis im 4. Jahre verlor. Bleibende Zähne¬ 
erschienen niemals; der Körper zeigt vorzeitige Behaarung. 

Wenn wir die hier zitierten Fälle näher betrachten, so 
fällt uns auf, dass die meisten Autoren den vorhandenen, aus¬ 
gedehnten Zahnmangel bloss auf die Aussage des Untersuchtem 
hin konstatieren. In einigen Fällen verweisen die Autoren auf 
eine schwere Allgemeinerkrankung als mutmassliche Ursache 
des Zahnmangels. Nur in sehr wenigen Mitteilungen finden wir 
genaue Angaben über die Form und Grösse der Kiefer. Ich 
aber glaube, dass die Aussagen des Untersuchten uns 
keine sichere Basis für weitere Folgerungen bieten können,, 
denn abgesehen von Vergesslichkeit, könnten noch andere Um¬ 
stände mitspielen — z. B. eine falsche Ambition nach einem 
„Wunderzustand“ —, um das Bild zu fälschen. Weiterhin, 
müsste man in jedem einzelnen Falle die lokalen und allge¬ 
meinen pathologischen Umstände ausfindig machen und ge¬ 
rade das entbehren wir in den meisten Mitteilungen. Bei der 
Entscheidung der Frage spielt die Grösse und Entwicklung 
der Kiefer die Hauptrolle. Es ist nun durch klinische Er¬ 
fahrung und durch experimentelle Untersuchungen (Lands¬ 
berger) erwiesen, dass jener Kieferteil, in welchem sich keinfr 
Zähne entwickeln, in seiner Entwicklung zurückbleibt; doch 
steht auch fest, dass die Form und Entwicklung des Kiefers, 
resp. des Zahnfortsatzes, auch in Fällen, in denen die Zähn& 
im Kiefer sitzen, aber nicht zum Durchbruch kommen (Zahn¬ 
retention), auf das Vorhandensein von Zahnkeimen schliessen 
lassen. Darum muss in jedem Falle von Zahnmangel der Kiefer 
in seiner Entwicklung, Form und Grösse genau untersucht werden. 
Wir besitzen nun heutzutage in der Röntgenaufnahme ein dia¬ 
gnostisches Hilfsmittel, dessen Anwendung jeden Fehler in der 
Entscheidung der Frage, ob bei vorhandenem Zahnmangel nur 
eine Zahnretention oder eine wirkliche Bildungsanomalie be¬ 
steht, ausschliesst. 

Solche durch Röntgenbilder unterstützte Beobachtungen, 
liegen ziemlich spärlich vor. Etheridge 1 beschreibt im Jahre 1913 
den Fall eines 9 jährigen Mädchens, das links unten keinen 
einzigen Zahn hat; links oben stehen der bleibende Eckzahn,, 
der erste bleibende Molar und der zweite Milchmolar; rechts 
oben und unten fehlt der grosse Schneidezahn. Als auffallende 
Begleiterscheinung wird erwähnt, dass die linke Kopfseite voll¬ 
ständig haarlos und die linke Augenbraue kaum entwickelt ist; 
rechterseits dichtes Kopfhaar, rechte Augenbraue gut behaart; 
linke Gesichtshälfte, wie auch Arm- und Fussmuskulalur schwach 
entwickelt. Gute Röntgenogramme bestätigen den Mundstalus.. 

1 British Dental Journal 1913, p. 66. 
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Ovize 1 demonstriert 1913inder„Societ6 de Stomatologie“ 
-die Kiefermodelle eines 12jährigen Mädchens: in der oberen 
Reihe stehen die zwei mittleren Schneidezähne und zwei Milch¬ 
eckzähne ; links unten der erste Molar und rechts ein Schneide¬ 
zahn mit schlecht entwickelter Krone, ein um 90° gedrehter Eck¬ 
zahn, dann der zweite Milchmolar und 5 mm distal von ihm 
der erste bleibende Molar. Das Kind ist das fünfte; bei den 
Eltern und Geschwistern ist weder ein konstitutionelles Leiden 
noch eine lokale Krankheit in der Mundhöhle nachweisbar. Das 
Mädchen halte früher alle Milchzähne; die nun fehlenden verlor 
es zur rechten Zeit in gewöhnlicher Weise. Die Röntgenauf¬ 
nahme zeigt keine Zahngebilde im Kiefer. Eine konstitutionelle 
Krankheit war weder früher noch jetzt nachweisbar. Die Ge¬ 
sichtszüge sind senil und die Kiefer in ihrer Entwicklung zurück¬ 
geblieben. Chompret erwähnt in der Diskussion den vor 
12 Jahren von ihm demonstrierten Fall eines Geschwisterpaares: 
das damals 15 jährige Mädchen und der 14 Jahre alte Knabe 
hatten nur sechs bleibende Zähne, und zwar zwei zentrale 
obere Schneidezähne und die vier ersten Molaren; die übrigen 
vorhandenen Zähne waren Milchzähne. Die Röntgenaufnahme 
zeigte keine bleibenden Zahnkeime. 

F. N. Doubleday* berichtet 1914 über einen 17jährigen 
Knaben: das Milchgebiss war nach Aussage des Kranken voll¬ 
kommen; gegenwärtig sind sechs obere und vier untere blei¬ 
bende Zähne vorhanden, darunter vier obere und zwei untere 
Molaren. Das Röntgenbild zeigt keine anderen bleibenden Zahn- 
keimc. Harwood 3 demonstriert 1914 ein 20jähriges Mäd¬ 
chen : laut Aussage des Vaters hatte es im Oberkiefer niemals 
Milchzähne; jetzt stehen oben rechts und links nur zwei Mo¬ 
laren und zwei Prämolaren. Das Röntgenbild zeigt keine anderen 
Zahnkeime. Die vordere Partie des Oberkiefers ist in der Ent¬ 
wicklung entschieden zurückgeblieben. In der unteren Reihe 
stehen die Schneide- und Eckzähne, ferner rechts ein Prä¬ 
molar und links ein Milchmolar an Stelle des Prämolaren. 

In der Diskussion gedenkt Smith einer 35jährigen Frau, 
die in der oberen und unteren Zahnreihe nur Schneide-, Eck¬ 
zähne und Prämolaren hatte; Ober- und Unterkiefer waren 
entschieden unterentwickelt. R u s h t o n erwähnt einen Knaben, 
der nie einen einzigen Zahn im Munde hatte und dessen Kiefer¬ 
modelle im Museum des Royal College of Surgeons aufbewahrt 
sind. Der Vortragende lenkt die Aufmerksamkeit auf den Um¬ 
stand, dass in diesem Falle die Kiefer eine dem Lebensalter 

1 La ßevue de Stomatologie 1913, p. 311. 

1 Proceed. of the Royal Soc. of Med. Odont. Sect. 1914 May, p. 177. 

1 Proceed. of the Royal Soc. of Med. 1914 Febr., p. 85. 
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entsprechende Entwicklung zeigen, so dass vielleicht die These, 
dass die Entwicklung der Kiefer von den Zähnen abhänge, an¬ 
fechtbar erscheint. 

Diesen kurz skizzierten Fällen reihe ich eine eigene Beob¬ 
achtung aus meiner Privatpraxis an. Im Herbst 1918 unter¬ 
suchte ich einen 7>/ 2 jährigen Knaben, der folgenden Mund¬ 
status zeigte: Im Oberkiefer standen an Stelle der mittleren 
Schneidezähne zwei gut entwickelte Zapfenzähne mit diver¬ 
gierenden Achsen und mit einem Diastema, das in der Ebene 
der Zahnhälse zirka 4 mm und an den Zahnspitzen zirka 8 mm 
breit war. Ausser diesen zwei Zapfenzähnen waren im Munde 
nur noch die vier zweiten Milchmolaren, die miteinander okklu- 
dierten, vorhanden. Der 7jährige Knabe hatte also im ganzen 
nur sechs Zähne und nach Angabe der Eltern hatte er auch 
niemals mehr; ihre Durchbruchszeit konnte ich nicht genau 
feststellen. Die Kiefer aber waren in ihrer Entwicklung 
rückständig und in ihren Dimensionen entschieden kleiner, 
als dem Alter des Knaben entsprochen hätte (siehe die Figuren 1 
bis 3). Die in verschiedenen Richtungen aufgenommenen Röntgen¬ 
bilder zeigten nur hinter dem linken unteren zweiten Milch¬ 
molar den Keim eines Mahlzahnes, offenbar den des 
ersten bleibenden Molaren (siehe Figur 4). Der Knabe war bisher 
immer gesund und auch sonst gut entwickelt; sein Knochen¬ 
system und die anderen Organe waren normal; er war normal 
behaart und geistig seinem Alter entsprechend entwickelt. Konsti¬ 
tutionelle Krankheiten (Rachitis, Lues) waren ausgeschlossen. 

Da die Unterentwicklung der Kiefer die Angabe der Eltern, 
dass das Kind niemals mehr Zähne hatte, bestätigt, da ferner 
die Röntgenuntersuchung ergibt, dass in beiden Kiefern nur 
ein einziger bleibender Zahn — der untere linke erste Mahl¬ 
zahn — vorhanden, daher eine Zahnretention ausgeschlossen 
ist, und da endlich auch alle lokalen und konstitutionellen 
pathologischen Einflösse sicher entfallen, erscheint meine Auf¬ 
fassung gerechtfertigt, dass es sich hier um einen auf terato- 
logischer Basis entstandenen Fall angeborenen Zahnmangels 
handelt, bei dem die Missbildung sich schon in einer sehr 
frühen Periode der Zahnentwicklung in grossem Umfang ab¬ 
spielte, ohne gleichzeitig auf andere Hautgebilde (Haare, Nägel) 
eingewirkt zu haben. 

Die Frage über den Zahnmangel ist also mit Rücksicht 
-auf die in den letzten Jahren gemachten Beobachtungen ent¬ 
gegen der Auffassung Magitöts dahin zu beantworten, dass 
-es angeborenen ausgedehnten Zahnmangel wirk¬ 
lich gibt. 
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Zur Hemel- ml Vimfckuft«. 

Von Dr. Artur Hauer , Zahnarzt in Wien. 

Die schönen Zeiten, da unser unvergesslicher Hofrat 
v. Neusser aus den unbedeutendsten Symptomen die schwer¬ 
wiegendsten Diagnosen stellte, lassen mich auch nach jahre¬ 
langer zahnärztlicher Praxis als Nachwirkung der Hospitanten¬ 
zeit noch immer in erster Linie als Aizt denken und handeln. 
Wir sollen bei unseren Arbeiten alles vermeiden, wodurch wir 
einen Leidenden schädigen könnten, und müssen daher die¬ 
jenigen Behandlungsarten wählen, welche für denselben die 
geringsten Gefahrmomente bieten. Dieser Grundsatz soll auch 
für die Nerven- und Wurzelbehandlung gelten, mit der wir ja 
täglich zu tun haben und die der Grundstein unserer meisten 
Arbeiten ist. 

Der Zweck dieser Zeilen ist keine Schilderung der reichen 
Literatur und der oft divergierenden Meinungen und Behand¬ 
lungsarten ; ich will mit ihnen nur meine Ansichten über einige 
Methoden zum Ausdruck bringen und vielleicht auch unseren 
Forschern einige Anregungen geben. Die Freigabe dieser müh¬ 
samen, verantwortlichen Behandlung an Nichtmediziner, die 
Tatsache, dass mancher Kollege die bequemste Füllung für 
die beste hält, und der Wunsch, aus unserer Polypragmasie 
gewisse Methoden als von der Mehrzahl der Zahnärzte für 
richtig erkannte erklärt zu wissen, das waren die Beweggründe, 
die mich veranlassten, in diesem Sommer diese Zeilen aus¬ 
zuarbeiten; da sich meine Ansichten in vielen Punkten mit 
den wertvollen Ausführungen des Kollegen Dr. Smreker, 
dem ich diese Arbeit in erster Fassung für den Vortrag im 
September-Fortbildungskurse zur Verfügung stellte, decken, ist 
nur ein Eingehen auf manches Detail erspart, und erhoffe ich 
mir eine baldige Veröffentlichung seines Vortrages. Die zu mir 
gemachte Bemerkung eines jungen Zahnarztes, es sei erstaunlich, 
mit was allem man die Zähne füllen könne, ist richtig, aber: 
quidquid agis, prudenter agas et respice finem! Ich denke da 
an die vielen apikalen Krankheitsprozesse, welche nach kontra¬ 
indizierten oder verunglückten Nervenamputationen einige Zeit 
unter gleissenden Amalgamfüllungen verborgen bleiben, deren 
verlockend schönes Aussehen dem Arzt und dem Patienten 
trügerische Freude bereitet. 
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Wenn wir in der Gesellschaft für physikalische Medizin 
in Wien hören, dass schwere Rheumatismen nach Entfernung 
der Rachen- und Gaumenmandeln schwinden (Prof. Dr. Singer), 
wenn uns Prof. Dr. E p p i n g e r in einem Fortbildungskurse 
mitteilt, dass Nierenentzündungen nach der Mandelentfernung 
plötzlich ausheilen, wenn uns Prof. Dr. Falta in der Ge¬ 
sellschaft der Aeizte über einen durch Monate hochfiebernden 
Patienten berichtet, bei dem alle nur denkbaren Behandlungs¬ 
methoden erfolglos blieben, die Heilung aber nach Extraktion 
einiger Wurzeln eintrat, so können wir über die in Amerika 
stark betonte orale Sepsis nicht stillschweigend hinweggehen. 
Da wir unter Sepsis «) die Toxinämie, d. i. das Vorkommen 
von Bakteriengiften im Blute, und b) die Bakteriämie, d. i. das 
Kreisen von Bakterien im Blute, verstehen und wissen, dass 
durch versteckte orale Infektionsherde auch sekundäre Pyämien, 
d. i. eitrige Entzündungen in anderen Organen, entstehen 
können, dass ferner Kombinationen, wie Septicopyämien, möglich 
sind, so ist der Name orale Sepsis nicht ganz zutreffend. 
Durch die gütige Mithilfe der Mutter Natur kommen ja nur 
vereinzelte Fälle dieser Erkrankung zur Beobachtung; doch muss 
die Möglichkeit ihres Entstehens unser ganzes Arbeiten be¬ 
einflussen und uns im Verdachtsfalle die Vornahme der 
oralen Röntgenuntersuchung als unerlässlich erscheinen lassen. 
Dabei wäre noch zu bedenken, dass gute, orale Aufnahmen 
zu machen, nicht jedermanns Sache ist, und d^ss in vielen 
Bildern uns gewisse, durch Zähne oder Knochen gedeckte Pro¬ 
zesse verborgen bleiben. Das dürfte öfters bei interradikulären 
als bei apikalen Prozessen der Fall sein. Für die interradiku¬ 
lären Prozesse erscheinen mir die Ausführungen des Dozenten 
Dr. Urbantschitsch von besonderer Bedeutung, der im 
Jännerhelt 1920 dieser Zeitschrift das reichhaltige Kanalsystem 
des Dentins, welches mit dem Zement und Schmelz in Ver¬ 
bindung steht, schildert. Zähne mit tadelloser Wurzelfüllung 
und Guttaperchaauskleidung des Kammergrundes haben bei 
Wiederöffnung oft einen fötiden Geruch und zeigen uns bei 
der Extraktion interradikulär krankhafte Veränderungen; ich 
möchte darum die Notwendigkeit der Füllung des Kammer¬ 
grundes mit Vioformzement oder etwas Gleichwertigem öfters 
betonen. Denn vom Kammergrund aus erfolgen bei Füllungen 
mit weichbleibenden Pasten und ähnlichen Materialien die 
meisten Reinfektionen; hier setzen Arseneinlagen oft früher 
verderbliche Schäden als am Apex. Lange Zeit verwendete ich 
Jodoformzement; doch der Ausspruch Prof. Dr. Pichlers 
„wer einmal ein Jodoformekzem behandeln musste, der ver¬ 
meidet seine Verwendung“, führte mich dazu, es jetzt trotz 
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seiner hervorragenden Dauerwirkung sehr selten zu verwenden 
und dann immer den Patienten zuvor zu fragen, ob er zu 
Ekzemen neige. 

Wir alle kennen die nekrotisierenden Wirkungen des 
Arsens. Im Maiheft 1920 der Zeitschrift für Stomatologie hat uns 
Prof. Dr. Klein seine oft schädliche Wirkungsweise vor Augen 
geführt; ich betone seine besondere Gefährlichkeit bei mehr- 
wurzeligen Zähnen, was wieder die Erklärung im oben er¬ 
wähnten Kanalsystem findet. Legen wir das Arsen auch für 
höchstens 48 Stunden und nur auf die Oberfläche der Pulpa 
ein, so gibt es doch infolge einer* plötzlich notwendigen Ab¬ 
reise, infolge von pathologischen oder physiologischen Zuständen 
(Geburt, Menstruation) sowie geschäftlichen, dienstlichen oder 
familiären Verhinderungen Fälle, in denen wir die Patienten 
erst nach längerer Zeit oft mit zerkauter Fletchereinlage und 
nekrotischem Zahnfleische Wiedersehen. Solche Zähne können 
schwere Reizerscheinungen zeigen und der Zange verfallen. 
Auch Fälle von Kiefernekrose wurden beobachtet. Wir sollten 
darum jedem Patienten mitteilen, dass er sich bei Nichtein¬ 
haltung der Zeit die Arseneinlage entfernen müsse. Ist die 
Pulpakammer nicht eröffnet, so können wir trotz der recht¬ 
zeitigen Entfernung des Arsens den Zahn schwer erkrankt 
wiederfinden. Es gibt natürlich auch Fälle, in denen Arsen 
einen Monat lang im Zahne verschlossen blieb, ohne den Ver¬ 
lust des Zahnes nach sich zu ziehen. Aus meinen obigen Aus¬ 
führungen erhellt, dass ich diesem Heilmittel skeptisch gegen¬ 
überstehe. Schon im Jahre 1905 wurden anlässlich des Ver¬ 
gleiches der Wirkungen des Arsens und Nervocidins Arsen- 
n ach weise in den Dentinkanälchen festgestellt und daraus 
periostale Reize, Verfärbungen und Nekrosen des Zahnbeins 
abgeleitet. Die oft auftretenden Schmerzen nach Arseneinlagen 
und ihre öfters notwendigen Wiederholungen, die dadurch 
überflüssig verlängerte Behandlung sowie der schwierige, un¬ 
reine Zustand, in den wir den Zahn durch das Arsen versetzen, 
lassen mich seinen Gebrauch möglichst vermeiden. Geheimrat 
Prof. Partsch berichtet in seinem Handbuche (I. Band, Seite 5) 
vom Jahre 1917 über den septischen Todesfall eines Kindes 
nach 48 ständiger Arseneinlage. 

Ausserdem sind wir oft in die Lage versetzt, einen Zahn 
zu devitalisieren, in dem eine Kavität erst geschaffen werden 
muss. Hier werden wir alle gerne die Injektion zu Hilfe nehmen 
Wenn ich aber injiziert habe und die Pulpa schmerzlos finde, 
lege ich doch nicht erst Arsen ein, sondern extrahiere die Pulpa 
sofort. Dabei fällt mir oft ihre totale Anämie (Suprareninwirkung) 
auf. Ist aber in solchen Fällen die sofortige Nervextraktion 
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angezeigt, warum sollte sie es nicht in allen sein? Der von 
Schmerzen gepeinigte Patient hat vor der Pulpaextraktion die 
grösste Angst. Befreien wir ihn in der ersten Sitzung von 
Schmerzen und Angst, so wird seine Dankbarkeit eine viel 
grössere sein und wir haben die Befriedigung, eine erfolgreiche, 
ärztliche Arbeit sofort geleistet zu haben. Viele amerikanische 
Kollegen sowie Prof. Dr. Klein (Wien) vertreten heute diese 
Ansicht. Doch schon im Jahre 1904 trat Dr. Kronfeld auf 
der 76. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in 
Breslau für die Nervextraktion nach Kokain-Adrenalin-Injektion 
und für die Druckanästhesie ein. Bei meinen ersten Versuchen 
vor zirka 12 Jahren hatte ich keine besonders befriedigenden 
Resultate. Doch war damals unsere Anästhesierungstechnik 
noch in den Kinderschuhen; ich arbeitete ferner mit nur 1 pro¬ 
zentiger Lösung und wartete wahrscheinlich zu kurze Zeit. 
Wenn wir heute nach den Angaben des Dozenten Dr. Sicher 
anästhesieren, sind wir eines guten Erfolges gewiss. Ich er¬ 
wähne hier nur, dass ich die Plexusanästhesie bei einwurze¬ 
ligen Zähnen oft an der labialen und palatinalen Seite mache. 
Bei den unteren Frontzähnen genügt sie labial; die beiden 
unteren Prämolaren sind mit einer Injektion in der Nähe des 
Foramen mentale meistens zu anästhesieren; sicherer wirkt bei 
den zweiten unteren Prämolaren die Mandibularanästhesie, die 
bei den unteren Molaren ausschliesslich indiziert ist; die oberen 
Prämolaren und Molaren lassen sich durch Depots an jeder 
Wurzelspitze anästhesieren. Wenn ich mir im Felddienste Spritze 
und Nadel vor jeder Injektion ausgekocht habe — es geschah 
das oft in einer Menageschale — so ist die Forderung Sichers,, 
dass das in unserer Ordination unbedingt geschehen müsse* 
eine unerlässliche und leicht erfüllbare. Jedenfalls ist die Be¬ 
tonung des Kostenpunktes der Spritzen nicht zulässig. Das blosse 
Abwischen der Nadel mit Alkoholbäuschchen ist zu verwerfen. 
Die Arretierung der Bakterien durch Jodanstrich vor jedem 
Einstich ist auch im Munde nötig. Die Nadel wird vor einem 
zweiten Einstich wieder sterilisiert. Trotzdem konnte ich in 
diesem Jahre ein leichtes Oedem am harten Gaumen und einen 
Herpes zoster, dem Verlaufe des Nervus palatinus major ent¬ 
sprechend, beobachten. Im Juli dieses Jahres sah ich im All¬ 
gemeinen Krankenhause eine Obduktion, angeblich nach Mandi¬ 
bularleitungsanästhesie. Als Todesursache fanden sich zwei nuss¬ 
grosse Lungenabszesse mit Perforation eines grösseren Gefässes. 
Ich glaube, dass es sich um einen pyämischen Prozess gehandelt 
hat, der vom ursprünglichen, nicht genügend oder zu spät er- 
öffneten Herd ausgegangen war. Solche Mundbodenphleg¬ 
monen sind schwere Erkrankungen, welche frühzeitige Senkungs- 
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abszesse zur Folge haben, und sollen zirka 50 Prozent Mortalität 
•aufweisen. Ich habe einige solche Abszesse rasch geöffnet 
und sie sind zur Heilung gekommen. In Hudiloque wurde im 
Jahre 1915 ein Grazer Oberleutnant mit einer solchen Phleg¬ 
mone frühmorgens eingeliefert; da ich Nachtdienst gehabt hatte, 
lieh ich nur meine Zangen und Hebeln zur Entfernung des 
schuldtragenden Zahnes her und sah den Fall weiterhin nicht 
mehr. Wie ich hörte, wurde ein Zahn entfernt und der Patient 
mit 40° Temperatur nach hinten geschickt. Er kam an¬ 
statt operiert zu werden, immer weiter nach lückwärts und 
wir lasen nach fünf Tagen seinen Tod im Grazer Tagblatt. 
In Osteria del Ghertele kam uns ein Infanterist mit der gleichen 
'Eikrankung zu. Ich sagte zu unserem Chirurgen, dass, wenn er 
-den Mann nicht operiere, ich es machen würde. Er operierte 
-sofort und der Mann wurde gerettet; ich aber musste mein 
•Eingreifen recht schwer büssen. 

Die Gefahren und Schäden der Lokal- und Leitungsanäs¬ 
thesie schilderte kürzlich Dr. VV. Denk, Assistent der I. chirur¬ 
gischen Klinik (Eiseisberg) in Wien (siehe die Wiener kli¬ 
nische Wochenschrift vom 15. Juli 1920). Er warnt insbesonders 
vor der intravenösen Injektion und vor der Injektion bei Neben- 
merenerkrankungen. Diese (Morbus Addisoni) sind gekenn¬ 
zeichnet durch Kardialgie, Erbrechen, Diarrhöen, Braunfärbung 
der Haut, besonders an den Maxillen, Achselfalten und Ge¬ 
schlechtsteilen und differential-diagnostisch (gegen melanotische 
Geschwülste, Malaria, Diabetes, Basedow und Arsenmelanose) 
durch Pigmentflecke auf der Mundschleimhaut und Konjunk- 
tiva. Die Autopsie ergibt meist Tuberkulose, selten Krebs, Gumma 
oder Blutungen. In diesen Fällen wäre, sowie bei schweren 
Vitien, die Arsenbehandlung indiziert. Schwangerschaft ist keine 
•Gegenindikation. Ich habe kürzlich bei zwei Damen im 6. und 
im 8. Monate die beiden oberen ersten Molaren und den linken 
oberen zweiten Biskuspis mittels Plexusanästhesie devitalisiert. 
Wünschenswert scheint es mir in solchen Fällen, dass diese 
Patientinnen keine neuen seien, sondern schon das nötige Zu¬ 
trauen zu ihrem Arzt besitzen. Bei Kindern wird die Novokain¬ 
dosis dem Alter entsprechend herabgesetzt. Hat ein Patient 
nach der Nervextraktion mit Injektion Schmerzen gehabt, so 
sind wir sicher, etwas vom Pulpagewebe nicht entfernt zu 
haben. Das wieder erwachte Leben lässt uns einen in der ersten 
Sitzung entgangenen Kanal finden oder es ist in einem Kanäle 
ein feiner Faden oder Nervenstumpf zurückgeblieben. Diesen 
wichtigen Wegweiser entbehren wir oft beim Arsengebrauch. 
Wenn Dr. Smreker behauptet, dass wir die Länge der Kanäle 
.nur durch die Röntgenkontrolle genau bestimmen können, so 
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-wurde das für die Wichtigkeit dieses Hilfsmittels sprechen, ich 
aber glaube, dass wir in unseren Fingerspitzen ein genug feines 
Tastgefühl besitzen, um mit einer gezähnten Nadel meistens 
richtig sondieren zu können; mit Miller-Nadeln kann man sich 
leicht irren. Die Schmerzen bei der Entfernung dieser Reste 
sind meist nicht gross; sie könnten aber nach Oppenheim 
durch Einführung einer 20 prozentigen Kokainlösung mit einer 
umwickelten Miller-Nadel, nach Ku lka und Klein durch Druck¬ 
anästhesie oder noch besser durch eine neuerliche Injektion, 
die auch direkt in den Nerv erfolgen kann, gelindert werden. 
Die Anwendung der Druckanästhesie nach den Ausführungen 
Dr. Kulkas ist gewiss einwandfrei. Die Anwendungsmöglich¬ 
keit ist aber äusserst beschränkt Ist ein Kanal bereits ausge¬ 
räumt, so entbehren wir dadurch hier das Filter, welches eine 
Druckinfektion verhindern kann. Haben wir es mit irgendeiner 
Pulpitis zu tun, so fürchte ich ebenfalls, dass Infektionskeime 
durch das Foramen apicale getrieben werden könnten. Die 
Nachblutung konnte ich nicht immer so rasch, wie Dr. Kulka 
schreibt, stillen. Ich halte sie auch für eine natürliche Her¬ 
stellung des Status quo und sollte man ihr lieber durch einige 
Zeit freien Lauf lassen. Es wäre daher bei der Kombination 
der Injektions- und Druckanäslhesie möglich, dass Misserfolge, 
die der Druckanästhesie zur Last fallen, auf Rechnung der In¬ 
jektionstechnik geschrieben werden. Hervorragende Vertreter 
unseres Faches behaupten, dass die Injektion uns bei Pulpitis 
im Stiche lasse. Bei der Trigeminusneuralgie wirkt eine Novo¬ 
kaininjektion im Ganglion semilunare prompt. Sie wirkt aber 
auch bei Pulpitis. Freilich ist uns über die Injektion und Nerven- 
Wirkung noch nicht alles klar. So sah ich bei Prof. Dr. Pich¬ 
ler, der seit Jahresfrist mich bei seinen meisterhaften Opera¬ 
tionen hospitieren lässt, dass das Narbengewebe sehr oft auf 
die Injektionen nicht oder nur mässig reagiert. Die Erklärung 
hiefür dürfte noch ausstehen. Ott ist die Eröffnung der Kammer 
schmerzhaft, während die Pulpaextraktion selbst überhaupt nicht 
empfunden wird. Die oben erwähnten Nervenreste erzeugen 
häufig pulpitische Schmerzen, die für periostale Reizerschei¬ 
nungen gehalten werden. Voriges Jahr kam eine Dame mit 
einem seit 2 Monaten drainierten |7 zu mir. Der Zahn war 
empfindlich beim Kauen sowie auf kalt und warm. Ich fand 
im distalen Kanal einen zirka 4 mm langen, lebenden Nerven¬ 
stumpf. Die mesialen Kanäle zeigten kein Leben. Distal machte 
ich eine Trikresolformalineinlage, mesial zwei Karboleinlagen. 
In der zweiten Sitzung machte ich nach der Behandlung mit 
Antiformin und Schwefelsäure drei Trikresolformalineinlagen. 
In der dritten Sitzung folgte die Wurzelfüllung mit Guttapercha- 
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points in die mit Thymolalkohol ausgewaschenen und mit Karbol¬ 
säure desinfizierten Kanäle. Die Pulpakammer wurde mit Vio- 
formzement gedeckt, worauf der Amalgamverschluss folgte. Die 
Patientin kam vor 3 Monaten behufs Revision ihres Gebisses 
zu mir. Der Zahn ist seither reaktionslos geblieben. Die Be¬ 
handlung war ungefähr dieselbe, die wir unter Oppenheim 
im Garnisonsspitale Nr. 1 praktizierten und über die Dr. Gott¬ 
lieb im Jännerheft 1919 der Zeitschrift für Stomatologie berichtet 
hat. Vermisst habe ich dort nur die Angabe der bewährten, 
festwerdenden Paste, welche wir allein oder in Verbindung 
mit Guttaperchapoints mit sehr gutem Erfolge verwendeten, 
und die sich zusammensetzt aus dem Pulver: Thymoli 5-0, 
Zinci oxydati 8 0, Zinci sulfurici 2*0 und der Flüssigkeit: Euge- 
noli 10'0, Trikresoli 30 0, Formalini 100. 

Nun wende ich mich zu einer unserer grössten Streit¬ 
fragen, nämlich zur Pulpaamputation. Dr. Smreker spricht 
sich für die Amputation aus. Ich bin nicht dieser Ansicht und 
ein Gegner der Amputationsmethode; anfangs wohl nur darum, 
weil ich, als ich sie an mir selbst ausprobierte, sehr schlechte 
Erfahrungen mit ihr machte. Ich konnte dann 3 Jahre nicht 
auf der behandelten Seite kauen und bekam erst Ruhe, nach¬ 
dem die Nerven entfernt und die Kanäle gefüllt worden waren. 
Die Ausübung der Praxis im Bad Ischl gab mir Gelegenheit, 
einige Fälle von Misserfolgen auswärtiger Vertreter der Ampu¬ 
tationsmethode nachzubehandeln. Die Kriegszeit wurde für 
manchen meiner Patienten durch diese Methode eine Leidens¬ 
zeit und ich musste viele Kronen und Füllungen entfernen, 
um dann nachträglich die regelrechte Wurzelfüllung zu machen. 

Zwei besonders auffallende Fälle bringe ich hier vor: Ein 
zirka 28 jähriger Schweizer, der mit seiner Familie regelmässig 
meine Ordination aufsuchte und noch 1914 ausser einigen 
kleinen Amalgamfüllungen tadellos gute Zähne besass, kam im 
Jahre 1918 zu mir mit zwei, oberflächlich betrachtet, schönen Gold¬ 
kronen auf 6|6. Die Zähne schmerzten fortwährend. Sein Kriegs¬ 
zahnarzt hatte ihm gesagt, moderne Zahnärzte ziehen die Nerven 
nicht mehr, sie amputieren. Ich entfernte die Kronen, entfernte die 
sechs Pulpaäste, schliff die Stümpfe in gut dreistündiger, fleissiger 
Arbeitszeit zu und machte neue Kronen mit gegossenen Kau¬ 
flächen. Der Patient hat seither Ruhe. Als zweiten Fall bringe 
ich eine Familie: Ein Ingenieur H. aus Mähren wurde mit 
Frau und Söhnen längere Zeit in Wien von einem Meister in 
Goldinlays behandelt. Leider musste ich vier von ihnen ent¬ 
fernen. Der Ingenieur selbst litt an einer Gangrän des b|; Drai¬ 
nage nach Weiser, Rückgang der entzündlichen Erscheinungen, 
Wurzelfüllung mit Guttaperchapoints nach Chlorphenoldesin- 
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fektion, provisorische Zementfüllung, nach 6 Monaten Amalgam- 
füllung. Seine Frau hatte Schmerzen im |8. Extraktion der Pulpa¬ 
reste, Krone Der eine Sohn hatte pulpitische Reizzustände am 
e|, weil seine Metallfüllung zu wenig doubliert worden war; 
ich entfernte den Nerv. Am |6 war ein grosses Granulom. 
Sein Arzt erklärte dasselbe für eine vom Zahne unabhängige 
Zyste und machte zuerst eine kleine Inzision; die Geschwulst 
wurde bald grösser, er operierte ausgiebiger. Zweite Rezidive. 
Ich räumte die fötide Zahnkrone aus, Hess Röntgenbilder 
machen und resezierte in zwei Sitzungen beide Wurzeln. Die 
Operationen dauerten infolge des massiven Kieferbaues je drei 
Stunden. Der Patient erschwerte mir die Arbeit ungemein da¬ 
durch, dass er mich nicht meissein Hess. In Zukunft würde ich 
bei dieser Weigerung die Operation einstellen und extrahieren. Der 
Patient kaut seit drei Monaten hauptsächlich auf der operierten 
Seite, da der 7| trotz einer provisorischen Zementfüllung über¬ 
sensibel ist. Ich hoffe hier durch gleichmässiges Kauen, durch 
Lapisbehandlnng und Alkoholmassage ohne Wurzelbehandlung 
auszukommen. Obige Operationen waren schwieriger als die 
sechs Arm- und Beinamputationen, die ich gemacht habe, zu¬ 
sammengenommen. 

Wenn als Indikation zur Pulpaamputation Neurasthenie 
und Hysterie angegeben werden, so meine ich, dass gerade 
in diesen Fällen eine Neuralgie besonders zu befürchten wäre. 
Wenn man Pulpitis purulenta und Gangraena pulpae als 
Gegenindikation angibt, so wende ich ein, dass es sicher Fälle 
gibt, die nur mit Hilfe des Mikroskops als solche Erkrankungen 
zu erkennen sind. Immer die richtige Diagnose zu stellen, er¬ 
scheint mir daher nicht so verblüffend einfach. Es wäre sehr 
begrüssensvvert, wenn unsere Wiener Lehrer uns mitteilen wollten, 
ob sie die Amputationsmethode bei Kronen-, Brücken- und Inlay¬ 
arbeiten anwenden. Weiser, Pichler und Oppenheim 
sind, glaube ich zu wissen, nicht dafür. Boennecken hat seine 
Methode wissenschaftlich ausgebaut, hat Indikationen und Gegen¬ 
indikationen festgestellt und seine Schüler haben die Indika¬ 
tionen sogar auf einwurzelige Zähne erweitert. Das zeigt grosses 
Vertrauen zur Methode. Ich aber stehe noch immer im Banne 
des Vortrages, den Kollege Dr. Jarisch jun. am ersten Sto- 
matologentage 1 in Wien gehalten hat, und wende diese Me¬ 
thode gar nicht an. 

Pichler betont, dass vor Eröffnung der Kammer die 
Kavität zu reinigen ist; die Zeit bis zum Eintritt der vollen 


* „Ueber Asepsis und Antisepsis in der Zahnheilkunde u (Oesterr. 
Zeitschrift für Stomatologie, 1904, Heft 5). 
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Anästhesie nach der Injektion ist zu dieser Präparation wie 
geschaffen; wenn wir nach Black arbeiten, so erhalten wir 

Putpü. Dieselbe : 'breti' trabtest 

Kammer -müsse».' •-nf öh^'biick^n äd n«?ai umf 
Njschfeu dat* es weder eben - noch ivtßfl|$^ p’efeb»CsKtes«*:T&vM-'C' 
schneide ich die Furr-ben ans, da ich «fäUs v 

t !ii hhvrse- toheiwr gestalte. Manch rnai passieren wir das 
Katmnerdacb mit ctueftt kleinen Ruck ; darauf sollten wir den 
Patienten aotVncrksai» wachen, damit er ons nicht durch eine 
brüske Bewegnrm den Bohrer bricht Bricht aber eih kleiner : 
Rosetibohfer ab, so erweitern wir mit einenj femfeti Fissuren- 
btiiüwr iitrii geben acht, dass wir den Kopf nicht in eine.» 
Kanal l.im Mtsiovirrii hi die Behandlung sehr .erschwert', iß 
können wir (hhi Äahh weit abtragen und später eine Strohs 
ipäüheft, Um |iigr die richtigen Wege zu finden, erscheint »ifr 
th 1 ,* Bth(iihnt. üüf -kCifl^crvierenden Zahuheijkttnde“ von Black 
/UiieriüSfitCbC ;fCÖ|v MC* . , -V-, :. ,\C.*'M M iV M 

Die Kammer räume -ich ttdt Abarten höffoln und Bosen- 
•"-ttrciti au*-, iji-i.f'j'lua-.-': ■ o ahgäüagen. Sie wird dann 
mii Antifwm:u, Snm*. • ■',■• Aqua regia} und wieder 

mit AnliioriHm l V■>;■ isr;u-Extraktion wird die 

■ Nadel. tei^iiv.^pbtV^p-'-flitii •^ ; ä^}veih' >b sic nicht brüchig iah 
Der >V uraeltiit# i^r^äöib&p '&&£$; ziuie Drehung aiitgewickelt, 
Ais> erste KmUigc gebe -**eb .^rilffesrihFfrrinaü.n. -Vor dieser 
L'mhiSi- mache Km a, jeu-r.-k IP-.iit- die <\iihfürnnrj-Säure-AnH- 
IwmiöbfALahtilttfig.. pte dadurch bewirkte Erweiterung der 
Kannte meJwtul w> hon »ml iiOck.-iciit auf die Konosions- 
Präparate votr Ptv»ps»v erk, FiaebPr, H ess etc, besonders 
gehidco; -'übrigens, bilden die npi^pakui grossen Käfige ejii 
:C*etuge. SuKi* cinzöteo K-unäle unmöglich 

W eiser das iachidfttGim 
Dai. 'Pidiuisg jedes Kanals nehum ich nach neuefiteher i-föjSpl «g 
ubd CnoHUssvuou vor. iht* tM bei Daugräd hesomtcM'ß 
■•rirhiig. äa wähfHxj der dtp* Wurzeikans! reiufiziert 

c- -rde» kaio». (Ät3 y t i : &(e cd W0jjk K'-mthnung bi. mit fb"u\k« 
sichl auf Abis Kftttalsys^pt gehötri! und spricht auch füt die 
N’tvfwendigkeU der mAg'heiy.tC ti^gebe^den, festen Fülktug. 
Vbn grösstem inf ernst ^i^kucfc die Art» »i« uceern i?ro- 
ftbspreu füllen. WciSür .^jtf^'^äahi^ mit. in lriptozeh- 
tigeiB Tbyriiolaltoliol eiiigetegtea Uüit.äperchöf/oMits und pumpt 
de trampe mit Chlor cp-«ehe unter i 0 prosenügeto Thymol- 
■Aiis&iz volij Trauner füllt mit F&^lfiuj'PichPur mit Vio- 
toritizemcht; .0 p p.6 n b e i n» m}i f>uth*pei chapüints unii der oben 
«.flgegebenen haHwenteuden V'udf etc. Sowie Dr. LuriC' 
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Schneider beobachtete auch ich bei der von Mayrhofer 
empfohlenen Perubalsambehandlung Reizzustände, welche mich 
rasch zum Aufgeben dieser Methode führten. Auch bei Ver¬ 
wendung der Ghioropercha, des Traumaticin mit Jodoform, 
hatte ich Reizzustände. 

Meine gewöhnliche Methode ist: Nachreinigung des Kanals 
mit Antiformin, Säure und Antiformin ; Austrocknung des Kanals 
mit warmer Luft; 10prozentiger Thymolalkohol und Acidum car- 
bolicum concentratum; hierauf wird der im Thymolalkohol be¬ 
findliche Point in Chloroform getaucht und eingeführt. Stärkeren 
Druck wende ich nur an, wenn ich das Gefühl habe, den Point 
nicht genug weit in den Kanal gebracht zu haben. Das Durch¬ 
pressen der Points scheint nachSmreker keine üblen Folgen 
zu haben. Bei ersten Zähnen und bei Zähnen mit noch weitem 
Foramen verwende ich Chlorphenol-Paraffin, das ich mir selbst 
darstelle, indem ich zu 10 g c rwärmten Paraffins 5 Tropfen 
Chlorphenol gebe, oder ich verwende die früher erwähnte Paste 
nach Oppenheim. 

In Durchschnittspräparaten zeigte Smreker die besten 
Füllungsresultate mit Guttapercha und Paraffin. Die Vioform- 
zementfüllungen reichten fast nie bis zum Apex. Doch zeitigt 
auch diese Behandlung sehr gute Erfolge, wahrscheinlich durch 
den sicheren Verschluss der grösseren Dentinkanälchen der 
Pulpakammer und ihrer Hauptkanäle. Seitdem Pichler Fistel¬ 
zähne mit dem Durchpressen von Acidum carbolicum concentr. 
ausheilt (der Karbolsäureüberschuss wird mit Alcohol absol. 
neutralisiert), verwende ich mit Erfolg auch bei blinden Abszessen 
und bei Gangrän Karbolein lagen. Auch die Schlussdesinfektion 
mache ich damit. Nur in Fällen, wo ich einen Kanal nicht 
durchgängig machen kann, nehme ich ein stärkeres Mittel, 
nämlich Chorphenol, welches Witzei zur halben Sondierung 
empfohlen hat. Ich gehe damit so weit, als mir möglich. Fülle 
ich mit Chlorphenolparaffin, so ist das überflüssig. Derzeit mache 
ich bei gangränösen Zähnen Versuche mit Einlagen von der 
Chlumskysehen Lösung, die vor kurzem vom Assistenten 
Dr. H. Kneschaurek 1 (Graz) gegen eitrige Prozesse an den 
Wurzelspitzen, zur Injektion in Fisteln und zur Wundbehandlung 
empfohlen wurde. Von ihrer vorzüglichen Wirkung in der Fistel¬ 
und Wurzelbehandlung habe ich mich bereits überzeugt (Acidi 
carbolici purissimi 30 0, Camphorae tritae 60'0, Alcoholi ab- 
soluti 10-0). Die Kontrolle unserer Wurzelfüllungen durch Rönt¬ 
genbilder sollte ein Allgemeingut der Zahnärzte werden. 

1 „Karbolkampfer gegen eitrige Prozesse um die Wurzelspitzen“ 
im Juliheft 1919 dieser Zeitschrift. 
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Die Elektrosterilisation wird von mancher Seite sehr emp¬ 
fohlen. Ich verweise auf die Publikation von H. Prinz (Dental 
Cosmos 1917, IV, besprochen im Juliheft 1919 dieser Zeitschrift), 
da ich über dieses Verfahren keine eigenen Erfahrungen habe. 

Wenn Prof. W eiser in einzelnen Fällen eine bis 8 Wochen 
dauernde Drainage empfiehlt und die öftere Wiederholung der 
Einlagen für nötig erklärt, so zeigt das, dass er den chemischen 
Prozessen, die sich im Zahne abspielen, eine hohe Bedeutung 
zumisst. 

Diese Zeitschrift bringt im Heft 9 vom Jahre 1908 ein 
zu beachtendes Referat des Dr. Kronfeld über „Die chemi¬ 
schen Vorgänge beim Zerfalle der Pulpa. Die richtige Behand¬ 
lung dieses Zustandes und seine Folgen“ von J. P. B u c k 1 e y 
in Chicago (Dental Review XXI, Heft 11). Mit dieser Arbeit 
hat die Wurzelbehandlung den Weg der Empirie verlassen. Es 
erübrigt noch die Feststellung der verschiedenen chemischen 
Formeln bei den verschiedenen Behandlungsarten. Das könnte 
nun nach Prof. Brieger (Berlin) mit Versuchen im grossen 
Stile an Gewebspartien von Leichen und Tieren oder auf dem 
Wege der Mikroanalyse erfolgen, eine interessante Arbeit für 
unsere Kliniker und Chemiker. 

Schon im Jahre 1878 erschien in Bologna die erste Arbeit 
über die Ptomai'ne von F. Selmi. Dr. Lartschneider hat 
seine grossen Studien über den Wert unserer antibakteriellen 
Massnahmen bei der Desinfektion gangränöser Wurzelkanäle 
aut die Arbeiten Briegers aufgebaut. Dieser sowie Prof. 
Dr. Kratter (Graz) betonen das einander ablösende Erscheinen 
der Ptomaine. Aus dem Zerfalle des Protagon und Lecithin ent¬ 
steht zuerst Cholin, dann Trimethylamin, Neuridin, Cadaverin, 
Putrescin, Saprin, nach diesen erst kommen die giftigen Kadaver¬ 
alkaloide: Mydalei'n, dann Mydin und Mydatoxin. Daraus er¬ 
klärt sich das allmählich bösartig werdende Bild beim Zerfall 
der Pulpa. Nach Kratter entstehen häufig im faulen Blute 
Hämatoidinkristalle, der protoplasmatische Zellinhalt trübt 
sich und es kommt zur Bildung von Fettkörnchen, zum kör¬ 
nigen fettigen Zerfall. Oft sind Leucin, Tyrosin und Fettsäure¬ 
kristalle charakteristisch geformte Fäulnisprodukte. Luflzulritt 
beschleunigt die Auflösungsprozesse. Ungenügende oder man¬ 
gelnde Sauerstoffzufuhr verzögert oder verhindert den Verwesungs¬ 
prozess. Daher fordern wir einen festen Verschluss der Kammer 
und der Kanäle. Kommt es zur Fettwachsbildung, Adipocire, 
so kann das Leichenfett verseifen. Die Mumifikation tritt ein 
bei reichem Luftwechsel und bei Mangel an Feuchtigkeit; dabei 
finden chemische Umsetzungen statt. Ueber all das sollten sich 
die Anhänger der Amputationsmethode gründlich aussprechen. 
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Fäulnisbildung und Verwesung, Fettwachsbildung und Vertrock¬ 
nung können auch nebeneinander Vorkommen. 

Anschliessend an die Besprechung der Zwischen- und 
Endprodukte des Zerfalles möchte ich auch einiges über ihre 
Antidota sagen: Heute teilen wir sie in vier Gruppen ein, in 
1. mechanische, 2. chemische, 3. physiologische oder pharma¬ 
kologische und 4. symptomatische. 

Ad 1. Hier kommt die Entfernung des Giftes vom Auf¬ 
nahmsort in Betracht oder die Verhinderung seiner Verschleppung 
im Körper. Mechanische Entfernung, Ligaturen (unsere Ligatur 
ist die feste Wurzelfüllung); Aetzungen (Säurebehandlung), Aus¬ 
brennen (Kalium-Natiiumbehandlung, .elektrische Behandlung), 
Auswaschen mit Wasser, Aether, Alkohol etc. Die mechanische 
Arbeit wirkt auch bei manchen chemischen Behandlungsarten 
durch die mit ihnen verbundene Gas- und Blasenentwicklung 
mit, durch das Freiwerden von Ghlordämpfen bei der Elektro- 
sterilisation, bei der Verwendung von Königswasser usw. 

Ad 2. Die chemischen Antidota zerfallen a) in Neutrali- 
sations- und Bindemittel: Alkalien gegen Säurenvergiftungen, 
Säuren gegen Laugenvergiftungen, Eiweiss gegen Alaun, Metall¬ 
salze, Tannin, Halogene, Säuren und Alkalien. Die Eiweiss¬ 
körper bilden mit diesen Stoffen Albuminate; b) in Fällungs¬ 
mittel, z. B. Magnesia usta bei Arsenvergiftung, Gerbsäure bei 
Alkaloiden; c) in Oxydationsmittel: Terpentinöl und Kalium¬ 
permanganat gegen Phosphor; statt unserer Säurebehandlung 
könnte man auch Kaliumpermanganat und HCl verwenden, 
dabei wird Chlor frei; d) in Mucilaginosa, einhüllende Mittel: 
Gummischleim, Stärke, Mehl, Leinsamen, Milch, Fette. 

Ad 3. Physiologische oder pharmakologische Antidota sind 
die Antagonisten, das sind jene Substanzen, welche auf die¬ 
selben Stellen des Organismus, aber im entgegengesetzten Sinne 
einwirken, z. B. Koffein gegen Alkohol und andere Narkotika; 
Chloroform und Chloral gegen Krampfgifte; am besten zeigt 
sich der Antagonismus bei Muskarin und Atropin. 

Ad 4. Als symptomatische Antidota wären aufzuzählen : 
Aspirin, Pyramidon, Trigemin, Morphium, Jod, Jothionpinselung, 
Novokain, Kampferinjektion, Schlucken von Eispillen, Gurgeln 
mit warmem Tee, Umschläge, Tieflagerung des Kopfes, künstliche 
Atmung etc. Unsere chemischen Arbeiten gipfeln in der Freimachung 
von Sauerstoff oder Chlordämpfen, Desinfektion mit Formalin, 
Kreosot, Karbolsäure und Chlorphenol; aber auch mit Chloralprä- 
paraten, mit ätherischen Oelen, Tannin etc. werden Erfolge 
berichtet. Die grosse Zahl der Antidota zeigt uns die Mannig¬ 
faltigkeit an, in der die Erklärung für die Wirkung der ver¬ 
schiedensten Mittel zu suchen und zu finden wäre. Wir wollen 
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eben eine Behandlungsart nicht nur als gut erkennen, sondern 
auch erfahren, warum sie gut ist 

Diese Arbeit soll kein Referat über alle Varianten der 
Nerven- und Wurzelbehandlung bringen, sie soll nur den Weg 
schildern, den ich gewandert bin, bis ich dazu kam, mit meiner 
Behandlung den Patienten und mir Freude zu bereiten. Wenn 
ich aber trotz gewissenhafter Arbeit einmal doch nicht imstande 
bin, die Kanäle bis zum Foramen zu reinigen und die Wurzel- 
ffillung bis zum Apex zu bringen, so weiss ieh — ich spreche 
da ganz im Sinne Oppenheims — dass das nur Aus- 
nahmsfälle sind, und ich habe die beruhigende Ueberzeugung, 
wenigstens das Beste versucht zu haben; mehr aber kann der 
Arzt nicht tun! Prof. Dr. Bäranj (Upsala), der in seiner 
Kriegstätigkeit viele Gehirnschüsse als nicht infizierte Wunden 
ansah, nähte sie zu und erzielte damit einen viel höheren 
Prozentsatz von Heilungen per primam intentionem als seine 
Gegner, die sich mit einer Sanatio per secundam intentionem 
begnügten; das spricht deutlich dafür, dass die Abwehrkräfte 
im menschlichen Organismus die Macht haben, bedeutende 
Schäden auszugleichen. Um wie viel mehr dürfte das für die 
weniger heikle Mundhöhle gelten, in der — wie uns in treff¬ 
lichster Weise Prof.Dr. Wunschheim geschildert hat — eine 
ganze Reihe von Schutzkräften in wirkungsvoller Art tätig ist. 

Zusammenfassung: 

1. Die orale Sepsis ist bei jeder Nerven* und Wurzelbehand¬ 
lung, insbesondere aber nach kontraindizierten Pulpaamputa¬ 
tionen, in Betracht zu ziehen. Bei kryptogenen Infektionskrank¬ 
heiten ist der Röntgenbefund der Zähne und Kiefer zu fordern. 

2. Die Arsenbehandlung sollte fast ganz durch die In¬ 
jektionsanästhesie ersetzt werden. Doch ist eine genaue Kenntnis 
der Injektionstechnik notwendig und die sterile Wurzelbehand¬ 
lung erforderlich. 

S. Die Pulpaamputation ist schon darum womöglich zu 
vermeiden, weil nicht jede Pulpaerkrankung, die als Gegen¬ 
indikation gilt, makroskopisch zu erkennen ist und weil die 
zurückgelassenen Pulpastümpfe dem Organismus gefährlicher 
werden können als ein Rest nach Nervextraktion. 

4. Die Wurzelbehandlungen mit Säuren und Kalium-Na¬ 
trium scheinen gleichwertig zu sein. Die feste Wurzelfüilung^ 
aus Guttaperchapoints soll sich über den Kammergrund er¬ 
strecken. Die Kammer füllt man am besten mit Vioformzement, 
Kanäle mit weitem Foramen am besten mit Chlorphenol-Paraffin, 
oder Thymolparaffin. 
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5. Der Drainage nach Weiser ist die grösste Beachtung 
zu schenken. 

6. Die Vorgänge bei der Zersetzung der Pulpa und die 
chemischen Veränderungen bei ihrem Zerfalle sollten genauer 
erforscht werden, um mit der Empirie endlich ganz brechen 
zu können. 


Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Htfer iie Venmadam in Hilfskräften im OräMiMiinr. 

Motto 1 : „Weniger Ermüdung und Arbeit/ 
mehr Leistung und Verdienst/ 4 

Von Dr. Heinrich Alter , Zahnarzt in Abbazia. 

(Mit einer Tafel.) 

Der Aufforderung des Herausgebers dieser Zeitschrift,, 
welcher Gelegenheit nahm, meiner Tätigkeit während einiger 
Stunden beizuwohnen, Folge leistend, werde ich versuchen, die 
Art der Verwendung weiblichen Hilfspersonals im Ordinations¬ 
zimmer zu schildern. Ich möchte damit meine Ansicht begründen* 
dass die zahnärztliche Tätigkeit ausreichende und gut geschulte 
Hilfskräfte unbedingt erfordert, der Mangel an solchen unserer 
Arbeit qualitativ und quantitativ, also in ökonomischer Hinsicht 
abträglich ist. 

Es ist wohl kein einziger Zahnarzt in der Lage, bei der 
Bemessung seines Honorares der allgemeinen Preissteigerung 
verhältnismässig auch nur annähernd zu folgen. Würde er es 
versuchen, so müsste sein Patientenkreis gar bald in einem 
Masse zusammenschrumpfen, dass sich Erwägungen, wie sie im 
folgenden beabsichtigt sind, von selbst erübrigen würden. Zu 
ökonomischen Betrachtungen dieser Art sind wir jedoch schon 
deshalb gezwungen, weil die Zahnärzte des ehemaligen Oesters 
reich-Ungarn — und für Italien liegen die Verhältnisse fast eben¬ 
so — beinahe sämtliche zur Ausübung des Berufes nötigen 
Materialien aus dem Auslande beziehen, weil wir ferner für- 
Gold und Platin verhältnismässig ungleich mehr bezahlen müssen, 
als unsere wirtschaftlich viel glücklicheren Kollegen der anderen 
Staaten. 

Wollen wir also erwägen, wie wir, die wir Preisorgien, 
mitzumachen nicht in der Lage sind, unsere Tätigkeit dennoch 
etwas einträglicher gestalten könnten, so bleibt uns nur dio 

1 Alle unter Anführungszeichen zitierten Sätze sind dem Werke: 
„Die Grundsätze wissenschaftlicher Betriebsführung“ von Prederick 
Winslow Taylor, deutsche Ausgabe von Dr. R. Roesler, Verlage 
Oldenburg, entnommen. 
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Wahl zwischen dem Länger arbeiten und dem Mehrarbeiten 
bei gleicher Arbeitszeit, also dem Schn eil er arbeiten. Das 
erstere müssen wir aus Gründen der Kraftökonomie ablehnen, 
beim letzteren müsste die Qualität der Arbeit unter dem Be¬ 
streben, die Quantität zu erhöhen, leiden, fänden wir nicht den 
Ausweg, den zu schildern der Zweck dieser Zeilen ist. 

Ich bin mir vollkommen bewusst, mit denselben den 
meisten Kollegen nichts Neues zu bieten. Gelingt es mir jedoch, 
dem Anfänger brauchbare Winke zu geben, den erfahrenen 
Fachmann von einer Gewohnheit leider vergangener Zeiten ab¬ 
zubringen, so ist der Zweck dieser Zeilen vollkommen erfüllt. 
Auch möchte ich nur das Prinzip als allgemein brauchbar be¬ 
zeichnen, die Anwendung muss naturgemäss nach Gewohn¬ 
heit und äusseren Verhältnissen variieren. Kleine Abweichungen 
vom Thema werden teils zum Verständnis einiger Details not¬ 
wendig sein, teils betreffen sie Aenderungen der gebräuchlichen 
Ordinationszimmer-Einrichtung, die von mehreren Kollegen, 
welche sie bei mir sahen, als praktisch bezeichnet wurden. 
Ferner möchte ich vorausschicken, dass manche der empfohlenen 
Einführungen nur in einer grossen Praxis ihre volle Berechtigung 
haben, andere wieder auch bei weniger beschäftigten Aeizten 
sich bewähren würden. 

„Es ist ein ganz eigenes Gefühl, gelernt zu haben, mit 
seiner Kraft hauszuhalten, nicht nur mit seiner Zeit“ Die aus¬ 
giebige Verwendung von Hilfskräften schafft erhöhte Arbeits¬ 
freude und Leistungsfähigkeit. Ich bemühe mich, ausser der 
Tätigkeit im Munde des Patienten möglichst keinen Handgriff 
selbst zu machen, der von meinen Hilfskräften ausgeführt 
werden kann. Ja, selbst ein Umdrehen und Abwenden des 
Blickes vom Arbeitsfeld vermeide ich nach Möglichkeit. Ich 
muss daher zwei Hilfspersonen verwenden, welche während 
der Arbeit zu beiden Seiten des Operationsstuhles stehen. Ihre 
Ausbildung erfordert in erster Linie gründliche Kenntnis des 
Instrumentariums und Materials, seiner Benennung, des Zweckes, 
der Instandhaltung und des Aufbewahrungsortes. Bei dieser 
Gelegenheit bitte ich jeden Leser, einmal eine Revision seiner 
Instrumente vorzunehmen und gründlich auszumisten, Wie 
viele derselben liegen jahrelang unbenützt in den Laden, die 
entweder verstauben und rosten müssen oder, wenn sie ge¬ 
pflegt werden, viele Stunden unnützer Arbeit verursachen. Also 
einfetten, verpacken und weglegen! Wir sehen dann zu un¬ 
serem eigenen Erstaunen, dass wir eigentlich mit recht wenigen 
Instrumenten unsere Hauptarbeit leisten. Ich habe mir das ge¬ 
samte Instrumentarium mit Ausnahme der Extraktionszangen 
auf einem fahrbaren Tisch ausgebreitet. Die Anschaffung eines 
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solchen wird wohl noch lange Zeit ein erwünschter Ersatz für 
kostspielige Instrumentenschränke sein und wir werden dieses 
Möbelstück im Ordinationszimmer bald vollkommen entbehren 
■können. 

Die Instrumente liegen übersichtlich gruppiert in Por- 
sellantassen, z. B. Spiegel und Sonden, Exkavatoren, Schmelz¬ 
messer und Black-Instrumente, alle für Amalgamfüllungen not¬ 
wendigen Träger, Stopfer und Spatel, die für plastische Fül¬ 
lungen erforderlichen technischen Hilfsinstrumente, alle für 
Wurzelbehandlungen erforderlichen, die Zahnsteinreinigungs- 
Instrumente etc. etc. Diese Instrumente, welche der ersten 
Hilfsperson vor Augen liegen, müssen nach jedem Gebrauch 
sofort gereinigt an ihren Platz kommen und werden über Nacht 
mit einem Tuche bedeckt. Kochapparat und Desinfektionsglas 
sind zur Hand. Nochmals erwähne ich, selten gebrauchte In¬ 
strumente nicht herumliegen lassen! Es ist viel zeitsparender, 
■hie und da ein solches aus einem Schränkchen holen zu lassen, 
als bei jedem Griff unter einer Unmasse von Instrumenten 
däglich unzähligemal rasselnd und ladenschiebend herumzu- 
^uchen. Einige kleine Glastellen dienen zur Aufnahme der ge¬ 
brauchten Bohrer, Nervnadeln etc. Bei dieser Gelegenheit sei 
■mir der Rat gestattet, gerade aus ökonomischen Gründen mit 
•allem zu sparen, nur nicht mit Bohrern und Nervnadeln. Bohrer 
und Steine stehen offen auf einem zweiten Tischchen (Allan), 
das auf einer zirka 1 m hohen Eisenstange drehbar befestigt ist. 
In seinen Laden sind einige Kleinigkeiten aufbewahrt, wie 
Xofferdam und Matrizenbehelfe etc. 

Diese beiden Tische und die Bohrmaschine betreut die 
erste Hilfsperson. Sie erlangt bald eine solche Uebung, dass 
sie nicht nur die Bohrerarten, sondern jeden einzelnen Bohrer 
— ich möchte sagen — beim Namen kennt. Es ist dies auch 
notwendig, da es ihre Aufgabe ist, Handstück mit Winkelstück 
•zu vertauschen und mit dem verlangten Bohrer zu versehen. 
•Es macht auch keine Schwierigkeiten, Instrumente, Bohrer und 
Steine richtig zu bezeichnen und die gewünschte Grösse anzu- 
;geben. Mit den Worten kleinst, klein, mittel, gross, grösste, rosen- 
und kegelförmig, Querhiebbohrer, Hand- oder Winkelstück, 
grosse, mittlere, kleine, scharfe, halbscharfe oder feine Scheibe, 
verkehrt, gerade usw. können wir nach einer wenige Tage 
•dauernden Uebung das gewünschte Instrument viel rascher in 
die Hand bekommen, als wenn wir es selbst nehmen, ersparen 
•Zeit und Arbeit und sind dadurch in der Lage, Blick und Auf¬ 
merksamkeit ausschliesslich auf das Arbeitsfeld zu richten. Ein 
fortwährendes Unterbrechen der Arbeit und wiederholtes 
Trockenlegen wird vermieden. Als stumpf bezeichnete Bohrer 
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tüvd j^aiJeln müsse«. sofort aosge-mustdrt werden Uöd wieilör 
'4miJ^iü^ten ftuchtioscr Ärijeü erspart. : ln''vielen i*Atten hat 
b<* tMkpmsun -he Ut&ranwtU' nicht »Mosel»», sondern rik vor- 
ii>ii”i.r i'o-nr >:>, • <.'i; , .ir‘r , 1 so «& b vUf«. Fullen »r.d. Amalgam-/Hr* 
¥$0% atUt-Stf^r^^ Spätsturid;3küger eulJiäll Ich 

■ ••! wende' ?,w*j h- ■ • ■ Wetchfe abwtchscufoi 

.• füllt uo<i füM-.-ich; woncn. Auigahc dieser Hilfeperson ist es 
tar'.u die MiHbb'mw'.fr v.>i'*.v{-ö»}uiigf.hortHt xi« imeh&x, die rlch- 
•• taii «!.;(.« Instrlitnaint zu fpiehejfiE, 41** MilleiV 

Nudel Ulst vV.;M ■ • ;x Müiwiekdu, in dftg gewünschte Medikament' ■.; : 
,-.x i,i'i< li> i- r’i.«% oh-. Die 'eben gw-etuids-rte Tätigkeit 'dm- ersten 

ilUlspcfsori rntiiprkhFeulsb pugidähf der r de« ;dfir«r$*cb©n In- 
Mi'UnnmUinus ih« ^ Arbtyt lasst- #ieh *«£ JNfcf «fCih^ani und 
^iiy^Rbi'hdi als» vUti5km!'pmise6fef’ >wo Arit« s#)st vernebten. 
ßs'gl'fAndit:. die 

im,fr£i?n i'fyj5a r nuehthchilinl} it$d t||e< Tätigkeit 

lasst' steh Für 

«io ist diofbibe k^ihhchkeil erforderlich/-; Me $f$ - hu- 

obachte» muss >.iv ei!*•»{)! bald dte- i fo.n«}^* itli% weiche oülig 
•iüU. *uti in eist?r Unk* mit mögliche. geringe*» IVJiiniieuing der 
: M:e■••• : ■ und. aljjfo die l.*’<>l».-»ich<‘Mii;;: Arhoits- 

leide* ?.r< ho>, irerächngen, die W««bhfoifo des Mundes:*hschützen. 

3k besorgt also das AbhalLeh Wii Wange, Lippe und Zunge 
roll eioein Spiegel etc Sie. behhigi. den Lur*bifi«**r, den :'.)e ;Vt^v: 
wärmt, die WasserspritÄx. die üfö l-vili. Ami* ihr sieht Koeh- 
appsrat ".nd Lfosfofetelitmsgias am* i^Fögdng. Oer zweiten Müte- 
K» »ft ist das gesamte Füllungsrimforiat üna'rtranf, Von weletiem 
.sie.nur die-notiVendigdii.MettgenVÄtrfieiß^m Wah&iiseböUeu über- 
sk'MJieh geordnet lullt. Gl-*sp!af.ten und Spatel liegen in jge*. 
'nögendei Zahl bereit. l.m sie gleichzeitig mit tlfef ^^^®|sper3on 4 
.lern „luslrunientarius“, arbeitet, so kann sie üeefi v; - ,ml der 
Präparation der Kavität das FüMnngsrriatevial vorberMteri. Sk 
besorgt das? Anrühren der Zenrente, der provisorkeheft Füllungen, 
da,« Misch.**n .».ios Amalganis usw. Wollen w>r Arsen richüg 
applizieren nhd. ver&chhesson, wollen wir Zemente oder Fiovi- 
soiim dort verwenden, wo sich ihre Verwendung empfiehlt, 
dann kt ihre Hüte unentbehrlich. Sicher!ich lässt sich diese 
Uiü'e durch den fortwährender. Gebrauch des KolTerdam teil* 
weise ere-etze«, doch wäre das zeitraubender und daher kost*- 
äpiöligtrr, Mit guter Hrlfe entschbesseii wir uns leichteT und iv 
rgsüher^ Auiaig 3 .n 1 - und SilikaiffdUmgen dtvcb ßhWäpbrcha- oder 
.»odoform-Zement-iTfiteriagi 1 !!. zu ^ verbo^t-Tu, die ohne sie eben 
^iinverhesscrt^ bleiben iriüäsfefli; üdor FüHenabdruck:/’ 

der Favltäten erfordert hnmer troekeaas üheräi^thehäa ArbeUs^ 
u :d und gehütet das Arjiegeivd«?s SotTerdam meistjiiqbt. Der 
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Gebrauch von Metallseparierscheiben, Schleifrädern und Steinen 
erfordert gleichzeitig Schutz der Umgebung und fortwährendes 
Beträufeln. Wir selbst können gelegentlich, z. B. beim Beschieifen 
von oberen Prämolaren und Molaren an die linke Seite des 
Stuhles treten, während die Bohrmaschine von der ersten Hilfs¬ 
kraft ein- und ausgeschaltet wird und die zweite für Wangen¬ 
schutz und Beträufeln der Separierscheibe sorgt. Auch das Be¬ 
schieifen der unteren Molaren erfordert guten Wangenschutz. 
Die Arbeit mit Schmelzreissem und Zahnsteinreinigungs-Instru- 
menten geht rasch und sicher vor sich, wissen wir Lippen und 
Wangen gut geschützt usw. 

Die zweite Hilfskraft hat auch die Vorbereitungen für die 
Injektion zu treffen. Ist die Wartezeit zwischen Injektion und 
Operationsbeginn, insbesonders wenn dieselbe zu Extraktions¬ 
zwecken erfolgt, für den Patienten keineswegs angenehm, so 
können wir ihm dadurch wenigstens den Anblick der umständ¬ 
lichen Vorbereitungen ersparen, ja geradezu ihn davon ablenken. 
Es empfiehlt sich, diese Wartezeit immer durch irgendeine 
unwichtige Arbeit im Munde des Patienten auszufüllen, was 
dem Arzte Zeitersparnis, dem Patienten Ablenkung bringt (Zahn¬ 
stein entfernen, Füllungen finieren u. dgl ). 

Um für diese beiden Hilfspersonen Bewegungsmöglichkeit 
zu schaffen, muss man den Operationsstuhl möglichst weit vom 
Fenster wegrücken. Diese Aufstellung des Stuhles gestattet der 
assistierenden Person, was manchmal notwendig wird, auch 
vor den Patienten zu treten. Sie erfordert jedoch die Anbrin^ 
gung einer zwischen Fussboden und Zimmerdecke befestigten 
Holzsäule, die ohne grosse Kosten von jedem Tischler auf¬ 
gestellt werden kann (zirka 12 X 12 cm). Auf derselben werden 
Motor, Wandarm, Beleuchtungsapparat und nach Wunsch auch 
noch Uhr, Spiegel etc. richtig verteilt befestigt. Dadurch wird 
das Fenster geschont, lässt sich leichter öffnen und der für 
die Hilfspersonen notwendige Raum ist gewonnen. Ich kann 
zur Anbringung dieser Säule unter allen Umständen raten. 

Die Arbeit, welche die dritte Hilfskraft zu verrichten 
hat, ist in ökonomischer Hinsicht besonders wichtig. Auch für 
sie sollte im Ordinationszimmer ein Platz gefunden werden, was 
ja manchmal nicht leicht sein wird. Der Schreibtisch des Arztes 
wird jedoch im Ordinationsraum überflüssig und für ein kleines 
Tischchen ist wohl bald Platz geschaffen. Ist diese Hilfsperson 
ihrer Aufgabe gewachsen, so macht sie sich von selbst bezahlt. 
Doch muss sie Zeit und Ruhe für ihre Arbeit haben, trägt sie 
ja die Verantwortung für bedeutende Werte. Sie fühlt das 
Paliententagebuch, sie teilt nach den Weisungen, die sie er¬ 
hält, die reservierten Stunden ein und hat die Eintragung der 
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einzelnen Ordinationen ins Patientenprotokoll und kurzer Be¬ 
merkungen über den Verlauf der Behandlung zu besorgen. Die 
Honorarnoten werden von ihr auf dem Laufenden erhalten» 
können also jederzeit sofort abgeschlossen werden. Sie über¬ 
nimmt und verbucht die Zahlungen und erledigt telephonische 
Anfragen. Sie hat das Regie-, das Kassabuch zu führen, die 
Rechnungen der Dental-Depots zu sichten und für Neuan¬ 
schaffung des Materials rechtzeitig zu sorgen. Ihr ist aber auch 
der Vorrat an Zähnen und Edelmetall anvertraut, die von ihr 
dem Laboratorium übergeben werden. Durch genaue Wägungen 
des Vorrates und durch das Abwiegen der fertiggestellten Gold¬ 
arbeiten wird sie bei einiger Uebung und Genauigkeit jederzeit 
das Gewicht der im Laboratorium befindlichen Vorräte an¬ 
geben und so leicht kontrollieren können. (Natürlich müssen 
die zu Goldarbeiten verwendeten Zähne im zu geschliffenen Zu¬ 
stand gewogen und vom Gewicht der fertigen Arbeit in Ab¬ 
rechnung gebracht werden.) Manchen Weg ins Depot, das 
Schreiben von Briefen kann sie dem Arzte abnehmen, auch 
die Wäsche in Ordnung halten. Soll sie dies alles und genau 
besorgen, so ist ihre Arbeitszeit reichlich ausgefüllt. Bedenken 
wir noch, dass manchmal die Notwendigkeit einer gegenseitigen 
Vertretung der Hilfskräfte eintreten wird und dass unsere Mit¬ 
arbeiterinnen hoffentlich schon überall ihren regelmässigen Ur¬ 
laub haben, dann werden wir zu unserer wirklichen Entlastung 
die scheinbare Belastung der Regie gerne und leicht auf uns 
nehmen. 

Ich glaube, dass es mit guter Hilfe möglich ist, in 5 bis 
7 Ordinationsstunden 15 bis 20 und mehr Patienten erfolgreich 
zu behandeln. Dass dabei Kauflächenfissuren, Kontaktpunkte 
und Politur nicht zu kurz kommen müssen, dass es trotzdem 
möglich ist, jeden zu überkappenden Zahn zu devitalisieren, 
bukkale und mesiale Kanäle „tunlichst“ auszuräumen, Gips¬ 
abdrücke zu nehmen und kleine Lötarbeiten im Zimmer selbst 
vorzunehmen, bitte ich in aller Bescheidenheit behaupten zu 
dürfen. 

Dass bei der Auswahl unserer Hilfskräfte der „persönliche 
Koeffizient“ nicht ausser acht gelassen werden darf, ist selbst¬ 
verständlich. Je spezialistischer die Ausbildung und Verwendung, 
desto höher ist ihre und damit auch unsere Leistung. Wie nach 
den „Grundsätzen wissenschaftlicher Betriebsführung“ „die Not¬ 
wendigkeit der Uebertragung der Intelligenz nicht nur auf die 
Maschinen, sondern auch auf die Arbeiter“ für technische Be¬ 
triebe betont wird, so gilt dies in ähnlichem Sinne auch für 
unsere Tätigkeit. Und „die Verschwendung materieller Dinge 
können wir sehen und fühlen; menschliche Handlungen, die 
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nicht die beabsichtigte Wirkung haben oder bei denen der Erfolg 
nicht im richtigen Verhältnis zur aufgewendeten Arbeit steht», 
hinterlassen sonderbarerweise keine sichtbaren oder greifbaren 
Spuren. Obwohl unser täglicher Verlust in dieser Richtung 
grösser ist als der durch Verschwendung der Materie, hat man. 
sich im ersteren Falle zu einer lebhaften Stellungnahme ver¬ 
anlasst gesehen, während man sich im zweiten Falle wenig 
beunruhigt hat“. 

Ich komme zu folgendem Schlüsse: Nur der wenig be¬ 
schäftigte Zahnarzt kann zur Not mit einer Hilfskraft aus- 
kommen, der regelmässig beschäftigte bedarf deren zwei, der 
dauernd vollbeschäftigte arbeitet gleichzeitig mit drei Hilfs¬ 
kräften ökonomisch am besten. 

Wir werden mit guter Hilfe uns manche Stunde des- 
Aergers ersparen und manches zur Erhaltung von Gesundheit 
und guter Laune gewinnen, was nicht nur uns selbst, sondern 
rückwirkend auch unserer Praxis zugute kommen wird, und das 
ist wahre Oekonomie. 


Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Eil mm Verfakrea zii lleitiituni ln aicktlickea Unttm 
Uttels Kufbiss-Schieaei. 

Von Zahnarzt Dr. Desiderius KemSny in Kaschau (Slowakei)- 

Die schadhafte Wirkung des nächtlichen Knirschens und 
Zubeissens, es ist das die Anämie in dem die Zähne um¬ 
gebenden Gewebe, das konsekutive Absterben der Zähne und- 
ihr dadurch hervorgerufener Verlust, ist wohlbekannt. Zur Be¬ 
kämpfung dieser Anämie sind einige Methoden angegeben- 
worden, aber sie haben alle ihren Zweck gar nicht oder nur 
teilweise erreicht; denn die Zähne blieben so wie früher stunden¬ 
lang und dies oft bis zu 7 und 8 Stunden dem schädlichen Zu- 
beissen ausgesetzt. 

Gar nichts erreicht man damit, dass man sämtliche Zähne 
mit einer Kautschukschiene überkappt, da der Patient gerade so, 
wie er es ohne die Ueberkappung getan hat, auf alle seine 
Zähne aufbeisst, nur mit dem Unterschiede, dass er zwischen 
seinen Zahnreihen einen recht grossen, störenden Fremdkörper 
hat, der sowohl ihm wie uns vortäuscht, dass er nun nicht 
mehr auf seine Zähne aufbeisst. Es ist das richtig und doch, 
nicht wahr; er beisst ja wirklich mit den Zähnen nicht auf- 
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einander, aber mit Hilfe der Schiene tut er es doch. Er ist 
dort, wo er war. 

Einen Fortschritt zeigt das Verfahren der nächtlichen 
Ueberkappung der Zähne mit Aufbisskappen; aber auch diese 
Methode ist nicht das Ideal. Sie verhindert allerdings die 
meisten Zähne des betreffenden Mundes am Aufbeissen, dafür 
aber überlastet sie die überkappten Zähne und ihre Antago¬ 
nisten. Die Einlage von Weichgummi in die Kronen oder die 
.Anfertigung der Kronenkauflächen aus Weichgummi ändett an 
der Ueberlastung nichts. Dass durch den erhöhten Aufbiss 
mancher Zahn verlorengeht, versteht sich von selbst. 1 

Naheliegend war für mich der Ged ante, dass man diesem 
krampfhaften schädlichen Zubeissen nur dann richtig beikommen 
könnte, wenn man in der Therapie die Zähne ganz aüs dem 
Spiele lassen würde; man müsste den Biss heben, ohne dabei 
die Zähne als Pfeiler zu verwenden. Von diesem Gedanken ge¬ 
leitet, konstruierte ich zwei Aufbiss-Schienen, indem ich oben 
und unten eine Platte ausschliesslich für den Gaumen und den 
Unterkiefer verfertigte und bei beiden den lingualen resp. pala¬ 
tinalen Rand entlang den Molaren und Prämolaren etwas er¬ 
höhte. 

Diese Erhöhung erreiche ich dadurch, dass ich die Platten 
nicht so wie bei einem Zahnersatzslück nur bis zur Höhe der Mitte 
der Zähne gehen lasse, sondern sie noch höher aufbaue, so dass 
sie lingual und palatinal bis über die höchsten Spitzen der 
Kauflächen reichen. Entlang den Frontzähnen führe ich den 
Aufbau nicht. Die Aufbiss-Schiene geht also nur bis zu den 
ersten Prämolaren, erstens weil es genügt, wenn der Biss an 
den Seiten gehoben wird, und zweitens weil die Zunge dadurch 
mehr Raum gewinnt, was ein leichteres Angewöhnen zur Folge 
hat. Der Aufbau soll ohne Stiege, also ganz glatt, verlaufen 
und darf nicht etwa innen als Leiste vorspringen, da das für 
die Zunge unangenehm wäre. Mit dieser Schiene erhöhe ich 
den Biss aus der physiologischen Ruhelage um ungefähr 1*5 
bis 2 mm. Damit wird das Beissen auf den Zähnen 
unmöglich gemacht und keinZahn trifft dieAnta- 
gonisten. Jedes schädigende Moment ist behoben. 
Ob man die Schienen aus Kautschuk oder aus Metall verfertigt, 
ist gleichgültig, das Prinzip ist die Hauptsache. Bei Fällen mit 


1 Karolyi, der diese Methode vor 25 Jahren eingeführt hat 
und daher über eine reiche Erfahrung verfügt, hat in den allerseltensten 
Fällen eine Ueberlastung des mit einer Auf bisskappe versehenen Zahnes 
.gesehen. In Fällen, in denen er eine Ueberlastung befürchtet, ver¬ 
wendet er eine für mehrere Zähne gebaute Kautschuk-Ueberkappungs- 
schicne mit weicher Gummiauflage. Die Redaktion. 
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weichem, empfindlichem Zahnfleisch am Unterkiefer kann die 
unterste Lage mit weichbleibendem Kautschuk gestopft werden, 
um Druckstellen vorzubeugen. Solche Druckstellen hatte ich 
immer gefürchtet, habe sie aber merkwürdigerweise nur äusserst 
selten konstatieren können. 

Bei lückenhaftem Gebiss kann man auch wegen des besseren 
Haltes Klammern anbiingen. Im Oberkiefer wird das, glaube 
ich, immer überflüssig sein. Zur Verhütung eines Bruches müssen 
die Schienen gut ausgearbeitet werden, so dass die obere 
Schiene auf die untere überall und gleichzeitig aufbeisst, der 



Biss also ein ganz gleichmässiger ist. Zur Verstärkung der 
unteren Schiene kann man auch entlang den Frontzähnen eine 
Metalleinlage anbringen. Von Wichtigkeit ist, beide Stücke so 
auszuarbeiten, dass sie sich an den Zähnen nicht verspreizen; 
für den Halt ist das nicht notwendig, da der gute Abdruck 
genügt und, wie gesagt, auch Klammern verwendet werden 
können. Es soll eben von den Aufbiss-Schienen nirgendwo ein 
Druck auf die Zähne ausgeübt werden, da durch diesen nur 
neuer Schaden entstehen würde. Ich rate das Tragen von Auf- 
biss-Schienen auch Leuten an, die Brückenarbeiten besitzen; 
denn die Brückenpfeiler, die eo ipso mehr Arbeit leisten müssen, 
gehen hier, wenn sie noch obendrein die ganze Nacht durch 
das Zubeissen besonders geschwächt werden, sicherlich viel eher 
zugrunde. Wenn die Patienten die Aufbiss*Schienen nur einige 
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Tage tragen, erscheinen sie mit der frohen Nachricht, dass die 
Schmerzen, die sie sonst morgens in den Zähnen und auch in 
der Gesichtsmuskulatur hatten, aufgehört haben, und mancher 
will schon jetzt bemerkt haben, dass seine lockeren Zähne 
fester geworden sind. 

Tatsächlich konnte auch ich beobachten, dass schon nach 
verhältnismässig kurzer Zeit die Zähne wieder fester, ja ganz 
fest geworden sind, während die Schmerzen sofort aufhörten. 
Es sind also die Krankheitssymptome im Rückgang begriffen 
und ist daher die berechtigte Hoffnung vorhanden, dass durch 
die Schienen viele schon dem Untergang geweihten Zähne ge¬ 
rettet werden können. Ein derzeit fester Zahn wird aber durch 
das Knirschen und nächtliche Aufbeissen niemals locker werden, 
wenn meine Schienen getragen werden. 

Das Bild bringt die schematische Darstellung der Schiene 
im Munde. 


Berichte ans Instituten nnd Vereinen. 


li feleiatin Dentaire letenatleiale. 

Am 10. Jänner 1920 kamen in Paris 15 bekannte Zahn¬ 
ärzte, und zwar Delegierte aus Frankreich und Belgien, zu¬ 
sammen, um darüber zu beraten, ob es empfehlenswert wäre, 
die internationalen Beziehungen der Zahnärzte in den ver¬ 
schiedenen Ländern wieder herzustellen. Das Resultat dieser 
Beratung führte zur Aufstellung nachfolgender zwei Sätze: 

1. Es ist gegenwärtig unmöglich, die Sitzungen der F. D. I. 
unter denselben Bedingungen, die vor dem Kriege galten, fort¬ 
zusetzen und so wie früher alle Nationen dazu einzuladen. 

2. Es ist zu wünschen, dass die F. D. I. ihre wirksame 
Tätigkeit nach ihren Statuten und ihrer Geschäftsordnung 
fortsetzt, doch sollen vorderhand zu ihren Sitzungen die Dele¬ 
gierten der Zentralmächte (Deutschland, Oesterreich, Ungarn, 
Türkei und Bulgarien) nicht beigezogen werden und ihnen 
nur die Delegierten aus den alliierten und verbündeten Staaten 
sowie den neutralen Ländern beiwohnen. 

B. R. B a k k e r (Utrecht), der Chefredakteur der holländi¬ 
schen „Tijdschrift voor Tandheelkunde“, bespricht im Juliheft 
seiner Zeitschrift in einem längeren kritisierenden Artikel diese 
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Beschlussfassung und die ihr vorausgehende Verhandlung, wor¬ 
über wir hier auszugsweise und auch unter Anlehnung an den 
Bericht des „British Dental Journal“ (vom 15. Juli 1920) mit- 
teilen wollen: 

Der Präsident der französischen Federation Dentaire Na¬ 
tionale Blatter (Liege) betonte in seiner Eröffnungsansprache, 
dass die F. D. 1. im Jahre 1914 (in London) den Beschluss ge¬ 
fasst hat, den nächsten Internationalen Kongress im Jahre 1921 
in Madrid abzuhalten. Er meinte, dass die Liga aller Nationen 
am ehesten das Versöhnungsproblem werden lösen können, und 
schloss seine Ansprache mit den schönen Worten: „En tout 
cas, il faut avoir des idöes larges et liberales.“ — Dann ver¬ 
las Dr. Godon einen vom 10. Dezember 1919 datierten Brief 
des Dr. Brophy (Chicago), der beim letzten Kongress der 
F. D. I. in London als Präsident fungierte; aus diesem Brief 
ging hervor, dass man, um die Abhaltung des Madrider Kon¬ 
gresses sicherzustellen, in Amerika wünsche, „es möge in jedem 
Lande sofort (im April oder zu Beginn des Sommers) ein Ko¬ 
mitee mit den Vorarbeiten zum Kongress beginnen“. — Weniger 
friedlich waren die Ausführungen Dr. Rosenthals (Brüssel), 
der als Belgier in scharfen Angriffen gegen die Zentralländer 
losging. Er fragte auch, welche Zeitperiode verstreichen müsse, 
bis man den Deutschen die Hand reichen und mit ihnen wieder 
freundschaftlich verkehren könne. Man dürfe nicht zulassen, dass 
den Kongressen Leute beiwohnen, die im geheimen Menschen¬ 
feinde seien, und müsse darum die Mitarbeiterschaft der Zentral¬ 
länder ablehnen; er sagte: „Diese Ablehnung soll uns vor jeder 
Befleckung schützen, welche durch die Infektion mit dem Gift ihres 
Wahnsinnes stattfinden könnte.“ Mächtige, volltönende, aber 
ganz zwecklose Worte! Gleichzeitig aber meinte er auch, man 
möge die Türe halb offen lassen und den Deutschen die Aus¬ 
sicht auf eine spätere Wiederaufnahme Zusagen. Die Entschei¬ 
dung darüber, wann der richtige Moment für die Versöhnung 
mit den Deutschen und Oesterreichern gekommen sei, solle die 
Liga der Nationen treffen. Man müsse also die Statuten der 
F. D. I. ändern, da sie die Anwesenheit der Delegierten aller 
Länder vorschreiben. — Dr. V i 11 a i n teilte mit, dass der Stand¬ 
punkt der Amerikaner, die noch im August 1918 der vollen 
Wiederaufnahme internationaler Beziehungen feindlich gegen¬ 
überstanden, sich allmählich gemildert habe, und dass im Jänner 
1919 so mancher schon anderer Ansicht war. — Dr. Roy be¬ 
tonte, dass die Franzosen an den Londoner Beschluss nicht 
gebunden seien. 

Aus England hörte man nichts und G u e r i n i (Rom) blieb 
aus Gesundheitsgründen zu Hause. Die neutralen Länder waren 
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aber überhaupt nicht zu der Beratung geladen worden. Die 
Franzosen zeigten im allgemeinen etwas mehr Mässigung und 
Reserve in ihrer Haltung als die Belgier, Hessen sich aber doch 
von letzteren soweit beeinflussen, dass sie obige Beschlüsse 
fassten. So hat eine kleine Gruppe von Leuten, verleitet durch 
Gefühlsmomente, die durchaus keine Beweiskraft besitzen, die 
Sachlage kritisch gestaltet. 

Bakker wendet sich in scharfen Worten gegen die Haltung 
der Belgier, denen er das Recht abspricht, gerade auf dem Ge¬ 
biete der Wissenschaft gegen Deutschland, dem zweiten Vater¬ 
lande Millers, aggressiv aufzutreten. Er zitiert zuerst die ide¬ 
alen, versöhnenden Worte aus dem schönen Rundschreiben 
des Papstes Benedikt und bespricht dann ein Zirkular des 
französischen Finanzministeriums vom Oktober 1919, in dem 
die Fabrikanten aufgefordert werden, ihre Einkäufe in England 
und Amerika auf ein Minimum einzuschränken und sich dafür 
„unter Ueberwindung jeden allerdings verständlichen Einwandes 
lieber an deutsche und österreichische Lieferanten zu wenden“. 
Er zitiert da auch ein Pariser Finanzblatt (Banque et Bourse), 
welches das Ministerium zu seiner Haltung beglückwünscht, 
wie folgt: „Wir sollten nicht allzu überempfindlich sein, und 
wenn wir unseren gestrigen Feind innerlich auch noch so sehr 
verabscheuen, sollte uns doch das materielle Interesse darüber 
hinweghelfen, zumal unsere Freunde uns den Weg dazu zeigten. 
Gerade sie (die Engländer und Amerikaner) haben viele Pro¬ 
dukte, die wir von ihnen beziehen, in Deutschland billig ein¬ 
gekauft und dann an uns eine Menge verdient.“ 

So verhalten sich die Führer auf intellektuellem und auf 
materiellem Gebiete, der eine voll von Idealismus und Menschen¬ 
liebe, die anderen in zynischem Geschäftssinn, der einer besseren 
Regung nicht Raum gibt. Beide aber fordern schliesslich das¬ 
selbe, und zwar das Fallenlassen von Hass und Zwietracht. 
Doch auch die Arbeiterschaft aller Länder fängt an, sich zur 
Wiederherstellung ihrer alten internationalen Verbindung immer 
mehr aneinander zu schliessen. 

Bakker wendet sich an die französischen Zahnärzte mit 
den Worten: „Wollt Ihr, die Ihr euch jedenfalls gerne rühmt, 
den lntelligenzkern aller Völker zu bilden, allein und verlassen 
stehen bleiben?“ Den Engländern und Amerikanern ruft er zu: 
„Ihr sagtet vor Jahren, dass Ihr den Krieg nur zum Schutze 
des Rechtes führen und nicht gegen das deutsche Volk, sondern 
nur gegen dessen Militarismus, Gäsarismus und Junkertum 
fechten werdet, wollt Ihr jetzt aus Recht Unrecht machen? 
Wollt Ihr Leute, die für die Wissenschaft arbeiten, nur darum 
bekämpfen, weil sie Deutsche sind?“ Zum Schluss sagt er den 
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neutralen Völkern: „Wir haben nur die höchste Neutralität 
anzustreben und jede Differenz zu überwinden. Gewiss wird 
die ganze Zahnärzteschaft Hollands unseren Ruf unterstützen, 
indem sie ihre Stimme erhebt gegen die böse Absicht der 
belgischen Kollegen, gegen ihr Scherbengericht und das Offen¬ 
halten geschlagener W unden, und indem sie sich für die volle 
Wiederherstellung der internationalen Bande ausspricht.“ 

Dozent Dr. de Jonge Cohen, Amsterdam. 


Referate und Journalsehau. 


Mühlreiters Anatomie des menschlichen Gebisses. Vierte 
Auflage mit Beiträgen aus dem anatomischen Laboratorium 
der Universität in Amsterdam, bearbeitet von Dozent Dr. Th. E. 
de Jonge Cohen in Amsterdam. Mit 82 Abbildungen. Verlag von 
Arthur Felix, Leipzig 1920. 

Es ist sehr zu begrüssen, dass das altehrwürdige Buch 
Mühlreiters, dessen erste Auflage im Jahre 1870 erschienen 
ist, wieder ans Tageslicht gezogen und soweit mit dem Geiste 
der neuesten Forschung auf diesem Gebiete durchsetzt wurde, 
dass es allen Ansprüchen gerecht wird. Für die Bearbeitung 
dieses Werkes hätte sich auch kaum eine geeignetere Persön¬ 
lichkeit finden können als ein Schüler Bolks, der selbst Zahn¬ 
arzt ist und an der Erforschung dieses Gebietes hervorragenden 
Anteil nimmt. 

Ein besonderer Vorzug in der Bearbeitung sei gleich bei 
dieser Gelegenheit hervorgehoben. Trotzdem der Autor An¬ 
hänger der Bolkschen Theorien ist und sie auch dement¬ 
sprechend vertritt, werden doch die Ansichten der Gegner 
(besonders Adloffs) nicht unerwähnt gelassen, und so wird 
der unorientierte Leser nicht einseitig informiert. 

Das Buch soll nach dem Inhalt des Vorwortes zu den 
früheren Auflagen in erster Reihe dazu dienen, den Bedürf¬ 
nissen des Zahnersatzes zu entsprechen. Es folgt aber dann 
eine angenehme Ueberraschung. Man begegnet immer wieder 
Gesichtspunkten, die Zeugnis von profunder Naturforschung ab- 
legen, die weit weg von den prosaischen Bedürfnissen alltäg¬ 
lichen Zahnersatzes liegen. Doch wird auch diesen Bedürfnissen 
voll Rechnung getragen. 

Es mögen nun einige Stichproben aus dem Inhalt folgen: 

Die oberen ersten Prämolaren haben meist das Krüm¬ 
mungsmerkmal der entgegengesetzten Seite, d. h. die promi- 
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nentesle Stelle der Wangenfläche liegt dem mesialen Rande 
näher. 

Im Oberkiefer ist der nach vome stehende Zahn stets 
stärker entwickelt als sein Nachfolger von der gleichen Sorte. 
Im Unterkiefer ist innerhalb der Gruppe der Vorderzahn stets 
schwächer entwickelt als der Hinterzahn. Erst die Mahlzähne 
folgen wieder dem Beispiele der oberen. 

Vorzüglich schön ist an der unteren Zahnreihe die all¬ 
mähliche Erhebung des Zungenabschnittes der Kronen von den 
Schneidezähnen an bis zu den Mahlzähnen zu sehen. Das Tuber¬ 
culum steht fast schon beim seitlichen Schneidezahn höher als 
beim mittleren und erhebt sich nun stufenweise bei jedem 
folgenden Zahn etwas mehr bis zum zweiten Prämolar. Sehr 
interessante Betrachtungen enthält das Kapitel „Das ganze Ge¬ 
biss“, sie eignen sich aber nicht zu einer kurzen Wiedergabe. 

Der männliche Gebisstypus wird besonders dadurch cha¬ 
rakterisiert, dass der obere Eckzahn ganz oder nahezu die volle 
Breite des oberen Zentralschneidezahnes erreicht, der untere 
aber die Kronenlänge dieses Zahnes um einen ganzen Millimeter 
und darüber überschreitet. Für ein echt und typisch geformtes 
weibliches Gebiss aber erscheint die auffallende Kleinheit des 
unteren Eckzahnes als das Hauptcharakteristikum; er ist oft 
kaum breiter als der neben ihm stehende untere Schneidezahn. 

Der Zwischenraum zwischen dem Seitenschneidezahn und 
dem Eckzahn an der oberen und zwischen dem letzteren und 
dem ersten Prämolar an der unteren Reihe fehlt dem Menschen 
gänzlich. Dieser Behauptung muss der Referent widersprechen, 
da er, besonders letzteres, nicht selten am Lebenden zu sehen 
Gelegenheit hatte. 

Die Ebenmässigkeit des Gebisses geht nicht in völliger 
Gleichförmigkeit auf. Auch beim künstlichen Ersatz müssen 
sich die einzelnen Vorderzähne einschliesslich der ersten Prä¬ 
molaren durch eine klar differenzierte Gestalt von einander ab¬ 
heben. So verliert z. B. die obere Zahnreihe entschieden an 
hübschem Aussehen, wenn der seitliche Schneidezahn in seiner 
Form mit dem mittleren ganz übereinstimmt und nur in etwas 
verkleinertem Massstabe die getreue Kopie desselben bildet. 
Vier beinahe gleich grosse und gleich geformte Schneidezähne 
sind typisch für die anthropomorphen Affen. Der obere seit¬ 
liche Schneidezahn soll schmal und kurz sein. Das Prävalieren 
der Eckzähne sollte nur ein mässiges sein. Bei den unteren 
Schneidezähnen soll darauf geachtet werden, dass der seitliche 
etwas breiter ist als der mittlere. Der obere seitliche Schneide¬ 
zahn soll mit der mesialen Kante etwas über den zentralen 
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greifen. „Wenn die Stellung des Eckzahnes der gleichen Tendenz 
folgt, der anstossende erste Prämolaris aber das Krümmungs- 
merkmal der entgegengesetzten Seite zur Schau trägt, bzw. ent¬ 
sprechend gestellt wird, so wird der Eindruck ein günstiger 
und gefälliger sein.“ Auf das Anbringen natürlicher Schliff¬ 
facetten soll besonders geachtet werden. 

Das inhaltsreiche Buch ist bestens zu empfehlen. 

Dr. Gottlieb, 


Anatomie und Technik der Leitungsanästhesie im Bereiche 
der Mundhöhle. Ein Lehrbuch für den praktischen Zahnarzt. 
Von Dr. Harry Sicher. Mit 31 Abbildungen auf 62 Seilen. 
Verlag von Jul. Springer, Berlin 1920. 

Das Buch ist ein Muster von Klarheit im Denken, Aus¬ 
druck und in bildlicher Darstellung. Es sind zum ersten Male 
richtige Prinzipien fest umgrenzt, die bisher, trotz enormer An¬ 
schwellung der Literatur, unberücksichtigt geblieben sind. Es 
sind das die Gegenüberstellung der Begriffe Plexusanästhesie 
und Stammanästhesie, ferner die der Pulpaanästhesie und 
Kieferanästhesie sowie der Umstand, dass man sich bei jeder 
Injektion den Einstichsort, den Weg, den die Nadel zurück- 
eulegen hat, klar vor Augen halten muss. 

Eine Reihe neuer Methoden oder Verbesserungen solcher, 
die früher in der „Oesterr. Zeitschrift für Stomatologie“ zer¬ 
streut mitgeteilt wurden, ist hier im Zusammenhang wieder¬ 
gegeben. Ueberall leuchtet das anatomische Wissen des Autors 
voraus, der heute Assistent am zahnärztlichen Institut ist und 
früher Assistent an der ersten anatomischen Lehrkanzel der 
Wiener Universität war. 

In zwei Dingen, die Plexusanästhesie betreffend, hat Re¬ 
ferent andere Erfahrungen. „Das Gelingen der Plexusanästhesie 
.... setzt voraus, dass das subperiostal auf die vestibuläre Kiefer¬ 
fläche injizierte Medikament die äussere Knochenkompakta 
durchdringe, um den im spongiösen Raum untergebrachten 
Plexus dentalis zu erreichen.“ Das alte Postulat nach der 
„subperiostalen“ Injektion habe ich aufgegeben, da ich 
mich überzeugt habe, dass das submuköse Depot im Vesti- 
bulum sich genau so durch den Knochen weiter verbreitet mit 
dem Vorteil, dass keine Nachschmerzen und Schwellungen als 
Folge der Zerreissung des straffen Periostes ein treten. Es braucht 
also die Nadelspitze nicht dem Knochen „hart“ anzuliegen. 
Ferner kommt man im Oberkiefer wohl bei den Schneide- und 
Eckzähnen, meist auch bei den Prämolaren mit dem vestibu¬ 
lären Depot aus. Bei den oberen Molaren muss man immer 
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auch palatinal wie für die Kieferanftsthesie ein Depot setzen, da 
das vestibuläre Depot die weit entfernte Spitze der palatinalen 
Wurzel nicht erreichen kann. 

Das Buch ist jedem Zahnarzt wärmstens zu empfehlen. 

Dr. Gottlieb-. 


Amalgame. Untersuchungs-, Vererb eiiimgs- und Herstellungs¬ 
methoden. Von Dr. Ad. Fenchel. Mit 83 Abbildungen. Samm¬ 
lung Meusser, Berlin. Heft 3, 1920. 

Einleitend beschäftigt sich Fenchel mit der Darstellung 1 
der historischen Entwicklung der Amalgamforschung. Eigene 
Untersuchungen bilden die Grundlage seiner vorzüglichen Aus¬ 
führungen. Das Kupferamalgam streift er nur und hält sich 
dafür bei der Beschreibung der Zinn-Silberamalgame länger 
auf. Aus dem Abschnitt über das Füllen mit Amalgam ent¬ 
nehmen wir folgende praktisch wichtige Winke: Zum Aufbau- 
von Mahlzahnvollkronen eignet sich das Amalgam vorzüglich; 
zu ihrem Halt benutzt man am besten die ausgeräumte Pulpa¬ 
höhle. In die Wurzeln einaementierle Pfosten werden vielfach 
als Anker empfohlen. Fenchel rät dazu nur in solchen Fällen,, 
wo sie einer sehr massigen FüUung als Stütze dienen sollen 
und diese bis zum völligen Erhärten vor jeder Beanspruchung 
geschützt werden kann. Anderenfalls hat er meist gesehen, 
dass die Füllung um die Stützpfosten herum Bruchstellen er¬ 
hält und mehr geschwächt als verstärkt wird. Auch bei Ver¬ 
wendung von Matrizen rät er zu tunlichster Beschränkung. Er 
empfiehlt sie nur dann, wenn es möglich ist, die Ränder, und 
zwar namentlich die zwischen zwei Zähnen unter dem Zahn¬ 
fleisch liegenden Ränder, nachträglich ganz sauber zu glätten. 
Anderenfalls liegt die Gefahr nahe, dass die Füllung über difr 
Ränder hinausragt und durch Druck auf die interdentale Pa¬ 
pille Reizungen hervorruft, die in ihren Symptomen kaum von 
Pulpitis und Periostitis zu unterscheiden sind und zum Ver¬ 
lust manches gesunden Zahnes führen. Die Verbindung von 
Gold und Amalgam in einer Füllung hält er für sehr nach¬ 
teilig. Die doublierte Füllung nach Robicsek hält Fenchel 
für sehr empfehlenswert. Die anderen Abschnitte bringen uns 
Erläuterungen über die Herstellung der Amalgame und ihre 
Zusammensetzung, sowie über das Wesen und die chemisch, 
physikalischen Eigenschaften der in der Zahnheilkunde ge¬ 
brauchten Edelmetallegierungen. 

Die theoretischen Ueberlegungen und die sie beweisenden 
praktischen Versuche Fenchels haben schon heute dazu; 
geführt, dass unsere Amalgamkunde sich aus der Empirie ver- 
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gangener Zeiten zu einer mit Tatsachen und Zahlen arbeiten¬ 
den Wissenschaft entwickelt hat und hoffentlich weiter ent¬ 
wickeln wird. Zilz. 


Neuritis optica dentalen Ursprungs. Von Dr. Zaniboni, 
Brünn. (Wiener medizinische Wochenschrift, 1920, Nr. 4.) 

Die Beziehungen von Zahnwurzelprozessen zu den Er¬ 
krankungen der Augenhöhle und ihrer Adnexe wurden gerade 
während der Kriegsjahre durch besonderes konsequentes Zu¬ 
sammenarbeiten von Augenärzten und Zahnärzten in erschöp¬ 
fender Weise studiert. Wirtz berichtet in den klinischen Monats¬ 
blättern für Augenheilkunde (1918) über: „Die entzündlichen 
Erkrankungen des Sehorgans infolge von Zahnleiden.“ Dor 
(Clinique ophthalmologique) behauptet, dass in 95 Prozent der 
Fälle von Neuritis retrobulbaris eine Wurzelperiostitis der 
oberen Prämolarzähne die Ursache der Erkrankung sei. Auch 
Hardy bespricht in einer zusammenfassenden Arbeit (Ocular 
diseases of dental origin) die Beziehungen von Zahnprozessen 
und von Prozessen der Mundhöhle überhaupt zu den Störungen 
im Augengebiete, wobei hauptsächlich die Abszesse der Zahn¬ 
wurzeln die Hauptrolle spielen. Andere Autoren wieder haben 
in der letzten Zeit auffallend rasche Heilungen von Entzün¬ 
dungen des Uvealtraktus, besonders von Regenbogenhaut-Ent¬ 
zündungen, nach der Extraktion erkrankter Zähne mitgeteilt. 
Wir sind berechtigt, zu vermuten, dass manche, bis jetzt un¬ 
erklärliche Komplikationen nach Starextraktionen ihren Ursprung 
einer Alveolarpyorrhoe verdanken. Fox empfiehlt, Starpatienten 
mit Alveolarpyorrhoe nicht zu operieren, ehe die Infektions¬ 
quelle behoben ist, und glaubt, dass auch die Entamoeba buc- 
calis auf dem Wege der Lymphbahnen in den Uvealtraktus 
gelangen kann. Wir wissen jetzt, dass nach Pyorrhoea alveo- 
laris Iritis, Iridocyclitis, Chorioiditis, Neuritis optica, Phlebitis 
retinae und Blepharo-Conjunctivitis, orbitale Periostitis und 
orbitale Abszesse auftreten können, dass manche Glaskörper¬ 
trübungen auf Karies der Zähne zurückzu führen sind und dass 
durch Zahnerkrankungen Störungen der Akkomodation auf 
reflektorischem Wege sich einstellen können. Die Vermittler 
der Infektion sind die Gefässe, das Periost, die Knochenkanäl¬ 
chen, das Zellgewebe und vielleicht die Nerven. Die grösste 
Rolle dabei spielen die Gefässe, hauptsächlich die Venen, weil 
hier alle Gebiete miteinander in einer gewissen Verbindung 
stehen, sei es durch Anastomosen oder durch kleine Aeste, 
welche die untere Orbitalwand durchbohren. Aber auch die- 
Zähne der Unterkieferreihe können Entzündungen im Augen- 
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gebiete hervorrufen, deren Fortpflanzung wohl niemals direkt, 
sondern metastatisch auf dem Wege einer Thrombophlebitis 
stattflnden kann. Der Autor beschreibt eine Neuritis optica, 
welche nach Extraktion einer eiternden Backenzahnwurzel aus 
dem Oberkiefer derselben Seite eine plötzlich eintretende, be¬ 
deutende Besserung aufwies. Wir werden wohl in Zukunft 
diesen versteckten Herden eine grössere Aufmerksamkeit wid¬ 
men müssen. Zile. 


lieber die sogenannte Angina Plaut-Vincenti. Von Prof. 
Dr. Alfred Brüggemann , Giessen. (Münchener medizinische 
Wochenschrift, 1920, Nr. 27.) 

Es ist noch immer die Meinung verbreitet, dass die Angina 
ulcero-membranosa oder Plaut-Vincenti eine, wie der Name 
sagt, spezifische Erkrankung der Gaumentonsillen ist. Dieses 
trifft jedoch nicht zu. Viel häufiger sind die verschiedensten 
Stellen der Mundschleimhaut neben den Gaumenmandeln gleich¬ 
zeitig miterkrankt, so dass unter Umständen sich ausgedehnte 
ulzeröse Prozesse neben der Mandelerkrankung in der Mund¬ 
höhle abspielen. Sehr oft aber werden die Tonsillen gar nicht 
befallen und die typischen Ulzerationen finden sich mehr oder 
weniger ausgedehnt nur an der Mundschleimhaut. Bis hierüber 
Klarheit geschaffen ist, fasst man am besten alle diese ulze¬ 
rösen Entzündungsformen der Mund- und Rachenschleimhaut, 
die ohne erkennbare Ursache an den verschiedensten Stellen 
auftreten, unter der Bezeichnung Stomatitis ulcerosa Plaut-Vin¬ 
centi zusammen. Die Diagnose ist gewöhnlich leicht zu stellen. 
Differentialdiagnostisch kommen in erster Linie Lues und Diph¬ 
therie, dann auch Stomatitiden als Folge anderer Erkrankungen 
(Diabetes, Skorbut, einzelne Infektionskrankheiten, ^-Intoxi¬ 
kationen etc) in Frage. Die Wassermannsche Reaktion ist, wie 
mehrfache Untersuchungen auch von anderen Autoren ergeben 
haben, bei dieser Slomatitis ulcerosa negativ. Spirochäten und 
fusiforme Bazillen werden bei der Plaut-Vincentschen Angina 
fast regelmässig in solcher Menge gefunden, dass viele Autoren 
den bakteriologischen Nachweis dieser Erreger für die Diagnose 
fordern. Die bakteriologisch negativen Befunde haben wohl 
kaum eine Bedeutung, da auch bei anderen Infektionen, z. B. 
der Diphtherie, solche Versager Vorkommen. Auffallend war, 
dass gerade gut genährte Leute vom Lande, die gesund und 
blühend aussahen, denen auch nach eigener Aussage in der 
Ernährung nichts abging, und die sich sonst sehr wohl fühlten, 
am häufigsten an dieser Entzündung erkrankten. Die Ansteckungs¬ 
gefahr scheint sehr gering zu sein; jedenfalls konnte der Autor 
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bei keinem Fall sichere Uebertragung nachweisen. Einige Male 
wurden die Angehörigen der Patienten, die wegen ausgedehnter 
Stomatitis in Behandlung standen, auch bakteriologisch unter¬ 
sucht, aber ohne besonderes Ergebnis. Latente Fälle von In¬ 
fektion bei scheinbar gesunden Familienangehörigen konnten 
nicht nachgewiesen werden. Personen aus der Umgebung der 
Patienten erkrankten niemals. Was die Behandlung angeht, so 
ist gerade in letzter Zeit eine ganze Reihe von Mitteln ver¬ 
schiedenster Art empfohlen worden (Urotropin, Tuberkulin 
Rosenbach, Salvarsan etc.) Zunächst muss hervorgehoben werden, 
•dass in vielen Fällen durch eine gute Mund- und Zahnpflege, 
die bei den meisten Patienten sehr zu wünschen übrig liess, 
schon häufig eine wesentliche Besserung, zuweilen auch Heilung 
des Prozesses erzielt wurde. Von allen Mitteln erwies sich als 
weitaus am besten das Neosalvarsan, das in konzentrierter 
wässeriger Lösung mittels Wattebäuschchen auf die Ulzerationen 
aufgetragen wurde. Meist schon am nächsten Tage war eine 
wesentliche Besserung festzustellen und sehr bald, nachdem 
die Pinselungen noch einmal wiederholt waren, trat dann ge¬ 
wöhnlich Heilung ein. Die ausgedehnten Entzündungsformen 
-brauchten bis zur Heilung natürlich oft länger. Mehrere Male 
mussten derartige Patienten in die Klinik aufgenommen werden. 
Der Autor injizierte in diesen Fällen auch das Neosalvarsan 
intravenös. Der Nutzen des Neosalvarsans schien jedoch bei 
dieser Behandlung nicht so in die Augen fallend wie gerade 
bei den intensiven Aufpinselungen. Selbstverständlich wurde 
bei der Neosalvarsanbehandlung auch für gründliche Mund- 
und Zahnpflege Sorge getragen Zilz. 


Klinisch-bakteriologische Untersuchungen Ober die Wirkung 
•der Triopaste auf die Gangraena pulpae. Von 27. Ouendet, Bern. 
(Schweiz. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1920, Nr. 1.) 

Seit Gysi 1901 und Buckley 1904 auf die Kombi¬ 
nation von Trikresol und Formalin hin wiesen, ist dieses Mittel 
immei: mehr in den Vordergrund getreten, teils zur Reinigung 
•und Desinfektion, teils zur Füllung der Wurzelkanäle. Ver¬ 
fasser untersuchte die Wirkung der Triopaste als Wurzel- 
•füllung in bakteriologischer und klinischer Hinsicht, in bezug 
auf Reinfektion der Wurzelkanäle, suchte die bei der Pulpa¬ 
gangrän mitbeteiligten Mikroorganismen festzustellen und prüfte 
die Wirkung der Triopaste in vitro auf Bakterienkulturen. Die 
Paste besteht aus Trikresol, Kreolin, Glyzerin, Trioxymethylen 
•und Zinkoxyd. Die Wurzelfüllung des Kanals wurde im Röntgen¬ 
bilde beobachtet. Die Kanäle wurden bei der Behandlung er- 
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weitert und sorgfältig gefüllt. Bei 50 Prozent der Fälle reichte 
die Paste bis zum Foramen apicale, teilweise sogar über das¬ 
selbe hinaus. Bei 40 Prozent der Fälle reichte sie nur bis zu 
einer Entfernung von f bis 3 mm vom Foramen, bei 10 Prozent 
war sie im Röntgenbilde nicht deutlich sichtbar. Nach einer 
Vorbehandlung mit Trikresolformalin oder mit Wasserstoff¬ 
superoxyd wurden die Kanäle stets mit Triopaste gefüllt. Beide 
Behandlungsmethoden ergaben ungefähr das gleiche Resultat. 
02 Prozent der nachuntersuchten Fälle blieben ohne Reinfektion, 
wenn die Vorbehandlung mit Trikresolformalin stattgefunden 
hatte, 87 Prozent, wenn dies mit Wasserstoffsuperoxyd geschehen 
war. In keinem Falle traten während der Beobachtungszeit 
klinisch wahrnehmbare Symptome auf, auch nicht in den wenigen 
reinfizierten Zähnen. Die bakteriologische Untersuchung der 
infizierten Wurzelkanäle ergab Staphylo- und Streptokokken, 
anaörobe Bakterien und fadenförmige Mikroorganismen sowie 
Spirillen; in den nachträglich bei der Wiedereröffnung als in¬ 
fiziert gefundenen Kanälen war im Ausstrichpräparat nichts 
zu finden, nur in Bouillon Hessen sich Strepto- und Staphylo¬ 
kokken, hingegen keine Anaörobien und keine anderen Mikro¬ 
organismen nachweisen. In vitro erwies sich die Paste nicht 
nur als entwicklungshemmend, sondern als direkt abtötend; 
01 g Paste genügte, um 24 Stunden alte Kulturen von Bakte¬ 
rium coli, Bacillus pyocyaneus und Staphylokokken in 24 Stunden 
vollständig steril zu machen. Kronfeld. 


Histologische rund bakteriologische Befunde nach Pulpa- 
Amputation. Von Dozent Dr. O. Müller , Neuenburg. (Schweiz. 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1920, Nr. 1.) 

Was wird aus den in den Wurzelkanälen zurückgelassenen 
Wurzelpulpen? Nekrotische Gewebsteile können nach allgemein 
pathologischen Gesichtspunkten betrachtet folgende Verände¬ 
rungen durchmachen: Erweichung, Aufsaugung, Eintrocknung 
(Mumifikation), Gangrän, Trennung (Abstossung, Sequester¬ 
bildung), Verkalkung. Bei Anwendung der Triopaste ist' das 
Entstehen einer Gangrän ausgeschlossen, ebenso Erweichung, 
da die Paste Formaldehyd abgibt, welches das Gewebe härtet 
und in einen soliden Pfropf umwandell. Eine Eintrocknung ist 
ebenfalls nicht wahrzunehmen; das makroskopische Bild zeigt 
nicht geschrumpfte, sondern wandständige Pulpen, ebensowenig 
ist eine Abstossung des nekrotischen Teiles aus anatomischen 
Gründen denkbar. Dagegen finden wir bei Untersuchung am¬ 
putierter Wurzelpulpen regelmässig Kalkablagerungen, 
wie sie nicht nur in total abgestorbenen Gewebsteilen vor- 
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kommen, sondern auch in solchen Teilen, die nur in ihrer 
Lebensenergie herabgesetzt sind (Pulpen seniler Zähne). Ma¬ 
kroskopisch erscheinen die amputierten Pulpen als wandständige, 
nicht geschrumpfte oder eingetrocknete Fäden und als massive 
Fleischpfröpfe. Sie sind dunkel gefärbt, je hach der Intensität 
der nach Arsenbehandlung aufgetretenen Blutungen. Mikro¬ 
skopisch erscheint das Pulpagewebe oft teilweise oder ganz 
durch Bindegewebe ersetzt, welches vom Foramen apicale her¬ 
eingedrungen ist und in der Pulpa sekundäres Knochengewebe 
abgelagert hat. Dieses Auftreten des sekundären Zementes ist 
erst nach Jahren zu konstatieren. Nach 2 1 f t Jahren erstreckt 
sich bereits eine deutliche Zementschicht vom Foramen apicale 
her in die Pulpa. Es ist anzunehmen, dass im Laufe weiterer 
Jahre die Wurzelkanäle ganz mit diesem Knochengewebe aus¬ 
gefällt werden,-wie dies Scheff an den nekrotischen Pulpen 
replantierter Hundezähne gesehen hat. Das nekrotische Pulpa¬ 
gewebe wird durch Resorptionszellen aufgelö>t und an seiner 
Stelle wuchert vom Periost her Bindegewebe hinein und lagert 
Zement ab. Kronfeld. 

Sollen Zähne devitalisiert werden, die als Kronenträger 
zu dienen haben? Von Dr. Bozo, Paris. (Revue de Stomato¬ 
logie 1920, Nr. 5.) 

Diese Frage tritt besonders oft beim Brückenbau an den 
Operateur heran, denn wenn es sich um blosse Kronenarbeit 
an einzelnen Zähnen handelt, sind diese entweder schon vor¬ 
her devitalisiert worden oder durch Karies so weit zerstört, 
dass eine Devitalisation nicht zu umgehen ist. Ganz ent¬ 
schieden tritt Verfasser gegen den Usus auf, in einzelnen Fällen 
zu devitalisieren und in anderen nicht. Er meint, man müsse 
unbedingt und stets für Ja oder Nein sein. Denn die Gründe, 
die man hat, gelten für alle Fälle. Die Gegner der unbedingten 
Devitalisation führen folgende Gründe an: Man vermeidet die 
Pulpabehandlung, um Zeit zu sparen. Sicher braucht die Prä¬ 
paration eines lebenden Zahnes für eine Kapselkrone weniger 
Zeit als seine Pulpabehandlung, aber das darf kein Anlass sein, 
das Interesse des Patienten hintanzusetzen. Ein zweiter Grund 
ist die Scheu vor Wurzelbehandlungen überhaupt wegen der 
damit verbundenen Infektionsgefahr. Da meint Verfasser mit 
Recht, dass diese Gefahr bei Abschluss der Mundfeuchtigkeit 
nicht zu fürchten ist, ebenso wie der Chirurg sich nicht scheuen 
darf, eine Laparotomie „im kalten Stadium“ auszuführen. Ander¬ 
seits berauben wir bei kunstgerechtem Zuschleifen eines Zahnes 
denselben seiner ganzen Emailhülle, wir lassen eine breite Ober- 
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fläche von Dentin nackt und ungeschützt freiliegen. Kann man 
da sicher sein, dass der Zahn auf die Dauer reaktionslos bleibt ? 
Dass sich nicht neuralgieartige Schmerzen einstellen, quälend 
für den Patienten, mysteriös für den Arzt? Oder es tritt bei einem 
nicht devitalisierten Kronenträger Retraktion der Gingiva und 
Alveolarschwund ein, vielleicht als Alterserscheinung, gegen die 
wir kein Mittel haben. Diese Denudation der Wurzel kann Anlass 
geben zu einer retrograden Pulpitis, welche die ganze ßrücken- 
arbeit in Frage zu stellen vermag. Oder es kommt infolge falscher 
Artikulation (die wohl nicht bestehen soll, aber leider oft genug 
besteht) zur Zerstörung der Goldkaufläche, zur Erweichung des 
ungeschützten Dentins und zur Infektion der Pulpa, was wieder 
dem Patienten und dem Arzte qualvolle Stunden bereiten kann. 
War ein solcher Zahn hingegen vorher devitalisiert und wurzel¬ 
behandelt, so ist das Unglück nicht so gross und der Schaden 
durch eine Füllung leicht auszubessern. Auch vergesse man 
nicht, dass bei Neigung zu Alveolarpyorrhoe die devitalisierten 
Zähne weniger leicht erkranken als lebende Zähne, so dass 
wiederholt die Devitalisation geradezu als Mittel gegen die 
Pyorrhoe empfohlen wurde. Und gerade bei solchen Gebissen 
führen wir bekanntlich besonders oft Brückenarbeiten aus. 
Schliesslich folgt noch das HaUptargument für die Devitalisa¬ 
tion. Verfasser behauptet, dass es ganz unmöglich sei, einen 
Zahn korrekt für eine Kapselkrone zuzuschleifen, solange er 
nicht devitalisiert ist. Die meisten Kronen, die wir im Munde 
unserer Patienten sehen, zeigen den Fehler der ungenauen 
Adaptation am Zahnhalse. Wer gewohnt ist, mit offenen Augen 
Mund und Zähne zu untersuchen, wird dem Verfasser recht 
geben. Kronfeld. 


Die Röntgentherapie des Zahnwurzelgranuloms. Von Knoche, 
Gotha. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde 1920, Heft 4.) 

Wenn bei der granulierenden Wurzelhautentzündung die 
medikamentöse Behandlung versagt, steht uns bisher nur die 
chirurgische Behandlung zur Verfügung. Die Replantation hat 
sich als unsicher erwiesen, dagegen wird die Aufklappung nach 
Partsch überall mit Erfolg angewendet. Gleichwohl besteht 
das Bedürfnis nach einer neuen Therapie, weil es eine Reihe 
von Kontraindikationen der Aufklappung gibt: Hämophilie. Ar¬ 
teriosklerose, Vitium cordis, Operationsscheu, technische Schwie¬ 
rigkeiten, Mangel geschulter Assistenz, Gefahr der Verletzung 
wichtiger Nachbarorgane, Komplikation durch Alveolarpyorrhoe, 
übermässige Ausdehnung des Herdes und anderes. Verfasser 
hat in solchen Fällen mit der Röntgentherapie gute Erfahrungen 
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gemacht. Bekanntlich reagiert das Gewebe auf Röntgenbestrah¬ 
lung um so stärker, je lebhafter sein Stoffwechsel, seine Zell¬ 
tätigkeit ist. Wir können also ein zell- und saftreiches Gewebe, 
das vollständig vom Knochen umschlossen ist, wie dies beim 
Granulom der Fall ist, durch Röntgenstrahlen beeinflussen, 
ohne das Nachbargewebe zu schädigen. Im Gegensätze zu 
Kneschaurek und Posch 1 arbeitet Verfasser nur mit „fil¬ 
trierten Strahlen“, indem er durch Metallfilter die unerwünschten 
weichen Strahlen eliminiert und nur die harten Strahlen zur 
Tiefenwirkung verwendet. Ausser der Qualität der Strahlen 
spielt natürlich auch ihre Quantität eine Rolle, die nach Ery¬ 
themdosen mittels des Intensimeters nach Fürstenau ge¬ 
messen wird. Es kamen sechs Fälle zur Bestrahlung. Zweimal 
handelte es sich um Granulome, deren Verkleinerung röntgeno¬ 
logisch sechs Wochen nach der ersten Bestrahlung deutlich 
nachweisbar war. Dreimal schlossen sich Fisteln drei Wochen 
nach der Bestrahlung, wobei die vorherigen subjektiven Be¬ 
schwerden nachliessen. Schliesslich wurde ein nach der Opera¬ 
tion zweimal rezidiviertes Granulom eines lateralen Schneide¬ 
zahnes bestrahlt. Wenige Tage nach der Bestrahlung kam unter 
Schmerzen eine Fistel zum Durchbruche, seither ist der vorher 
hochgradig gelockerte Zahn wieder fest geworden. Aus den 
bisherigen Versuchen geht zweierlei hervor: Die Tiefentherapie- 
mit Röntgenstrahlen ist ein so schwieriges und wegen Gefahr 
der Schädigung so verantwortungsvolles Gebiet, dass selb¬ 
ständige Versuche dringend zu widerraten sind, nur engste Zu¬ 
sammenarbeit mit einem erfahrenen Röntgenologen kann Er¬ 
folge bringen. Das zweite ist die Mahnung, nicht mehr von 
dem Verfahren zu verlangen, als es seiner Natur nach leisten 
kann. Röntgenstrahlen sind kein Desinfektionsmittel und er¬ 
setzen keineswegs die exakte Wurzelbehandlung. Die Indika¬ 
tion für dieses Verfahren erscheint also in den angeführten 
Fällen gegeben, wenn die medikamentöse Behandlung versagt 
und die blutige kontraindiziert ist. Wir haben ferner die Möglich¬ 
keit, inoperable Fälle in operable umzuwandeln, umfangreiche, 
palatinalwärts weit hinaufreichende Herde so weit zu verkleinern, 
dass die Operation wesentlich vereinfacht wird, oder umgekehrt 
den krankhaft veränderten Wurzelteil operativ anzugehen und 
den unzugänglichen Teil des Herdes durch Bestrahlung zu ver¬ 
kleinern und zur Ausheilung zu bringen. Aus der grossen Chi- 
iurgie sind ähnliche kombinierte Verfahren bekannt. 

Kronfelä. 


1 Oktoberheft 1917 dieser Zeitschrift, 
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Ueber die Wirkung der arsenigen Säure auf die Zahn- 
pulpa. Von Scherbel, Leipzig. (Deutsche Monatsschrift für Zahn- 
heilkunde 1920, Heft 6.) 

Nach einem historischen Rückblick, der mit einem chine¬ 
sischen Medizinbuch bis auf 2700 v. Chr. zurückreicht, beschreibt 
Verfasser seine eigenen Versuche, die er an der Klinik Römer 
'bei Personen jugendlichen und mittleren Alters anstellte. Er 
verwendete reine arsenige Säure in Pulverform, um jede Neben¬ 
wirkung auszuschliessen, und kam auf Grund seiner mikroskopi¬ 
schen Untersuchungen zu folgenden Ergebnissen: Die Wirkung 
der arsenigen Säure auf die Zahnpulpa ist die eines ausge¬ 
sprochenen Kapillargiftes. Die Wirkung ist deutlich an den 
Endothelien und muskulären Wandelementen sichtbar. Eine 
•lokale Aetzwirkung der arsenigen Säure ist festzustellen, wenn 
auch in sehr geringem Umfange. Die Nekrose in der Pulpa 
4 jeht von den Gefässen in der Weise aus, dass das Versorgungs¬ 
gebiet eines von arseniger Säure aftxzierten Gefässes nekroti- 
siert. Die durch Arsenwirkung entstehenden Thromben sind 
Stagnationsthromben. Die Odontoblasten haben eine grössere 
Widerstandsfähigkeit gegen die Einwirkung der arsenigen Säure 
•als die Pulpazellen. Kronfdd. 


Die Pulpaamputation, eine pathohistologische und bakterio- 
logische Studie. Von S. Meyer , Basel. (Schweiz. Vierteljahrsschrift 
für Zahnheilkunde, 1919, Nr. 4.) 

Angeregt durch die Arbeiten von Hess, der 1917 nach¬ 
wies, dass die totale Exstirpation der Pulpa eine wissenschaft¬ 
liche Unmöglichkeit und dass das solide Ausfüllen der Kauäle 
mit ihren Ramifikationen praktisch unmöglich ist, versuchte 
Verfasser durch Tierversuche zu ermitteln, wie sich das tote 
mumifizierte Pulpagewebe zum gesunden Perizement verhält, 
was aus dem imprägnierten Pulpafaden pathologisch-ana¬ 
tomisch wird und wie sich die imprägnierten Pulpen in bakterio¬ 
logischer Hinsicht verhalten. Als Mumifikationspaste wurde stets 
■Gysis Triopaste verwendet. Der erste Teil der grossangelegten 
Arbeit behandelt die Anatomie der Pulpa. Nach einem kurzen 
historischen Ueberblick bespricht Verfasser die Arbeiten und 
Korrosionspräparate Pr eis werks (1901), die Azetonzelluloid¬ 
präparate Fischers (1908) und die Untersuchungen Feil er s 
(1911). 1915 berichtete Moral über das Vorkommen eines 
vierten Kanals im oberen Molaren und konstatierte, dass die 
äussere Gestalt und die feinere Anatomie der Kanäle nicht 
•unbedingt miteinander übereinstimmen müssen. Derselbe Autor 
^benützte für «eine Untersuchungen der Pulpaform chinesische 
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Tusche, während Adloff 1913 das Aufhellungsverfahren oder 
das Durchsichtigmachen der Zähne in die Zahnheilkunde ein¬ 
führte. Alle diese Arbeiten wurden 1917 in einer umfassenden 
Arbeit von Hess einer gründlichen Nachprüfung unterzogen, 
der überdies eine neue Untersuchungsmethode (mit vulkanisiertem 
Kautschuk) anwendete. Er stellte auch zum erstenmal an um¬ 
fangreichem Material den Einfluss des Alters auf Entwicklung, 
Zahl und Form der Wurzelkanäle fest. Hess fasste die Resultate 
seiner Untersuchungen in folgenden Sätzen zusammen: lm 
jugendlichen Alter (12 bis 20 Jahren) kommen keine Ver¬ 
zweigungen vor. Die meisten Verzweigungen trifft man zwischen 
20 bis 40 Jahren. Von 40 bis 55 Jahren weisen die einwurzeligen 
Zähne eine Verminderung, die mehrwurzeligen eine Vermehrung 
der apikalen Ramifikationen auf. Das gleiche Verhältnis gilt 
für die Markkanäle. Es folgt eine Besprechung der Mumifikations- 
mittel, besonders des Trikresol-Formalins, der Arbeiten Buck- 
leys, Willi ge rs, Cooks und Rap er s, Mayrhofers 
und Baumgartners. Ein weiterer Abschnitt behandelt die 
Geschichte der Pulpaamputation, ausgehend von Witzei über 
Preiswerk, Fischer, Bönnecken zu Dependorf. Der 
erste Teil der Meyer sehen Arbeit schliesst mit folgenden 
Ergebnissen: 

1. Die Anatomie der VVurzelkanäle ei gibt unzweideutig, dass 
eine vollständige Exstirpation in den meisten Fällen teils un¬ 
möglich, teils unsicher ausgeführt werden kann (Untersuchungen 
von Fischer und Hess). 

2. Die Anatomie der Wurzelkanäle ergibt unzweideutig 
dass ein solides Ausfüllen der Kanäle bis zum Foramen api- 
cale mit den gebräuchlichsten Wurzelfüllungsmaterialien unaus¬ 
führbar ist (Untersuchungen Adloffs mittels des Aufhellungs¬ 
verfahrens). 

3. Jede Exstirpation ist somit eine makroskopische Ampu¬ 
tation. Die Wurzelfüllung ist als nachherige Mumifikation der 
Pulpenreste aufzufassen. 

4. Die Versorgung der Wurzelpulpen erscheint mittels 
der Mumifikationsmethode sicherer, einmal wegen des Verlegens 
des Operationsfeldes in die übersichtliche, leicht zugängliche 
Pulpakammer, sodann wegen der nicht zerstörten Gewebskon- 
tinuität der Wurzelpulpen. 

5. Das Amputations- und Mumifikationsverfahren ist dar¬ 
um nicht vollständig wissenschaftlich begründet, weil wir nicht 
wissen, 

a) wie sich das abgestorbene mumifizierte Gewebe zum 
angrenzenden, gesunden Gewebe (nekro-biotische Zone) verhält, 
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b) \yas aus dem imprägnierten Pulparest wird, ob eine 
vollständige Mumifikation zu einem trockenen Gewebsfaden 
überhaupt möglich ist, und 

c) ob die Imprägnierung oder Mumifikation eine sichere 
und dauernde Sterilität gewährleistet. 

Ueber diese letzteren drei Fragen sucht Verfasser durch 
Tierversuche Klarheit zu gewinnen und berichtet im zweiten 
Teile seiner Arbeit über seine Versuche an Kaninchenzähnen. 
Durch das Einlegen von Arsenpräparaten wird eine Koagula¬ 
tionsnekrose hervorgerufen, welche die Struktur des Gewebes 
intakt lässt und durch die nachherige Imprägnierung mit Trio¬ 
paste fixiert wird. Ueberall liegt das Gewebe den Kanalwänden 
dicht an, nirgends zeigt sich ein Erweichungs- oder Zersetzungs¬ 
vorgang. Das nekrotische Gewebe erscheint von dem apikal- 
wärts gelegenen Gewebe durch eine ziemlich breite Infiltration 
getrennt, welche zuerst aus Leukozyten besteht, später durch 
Lymphozyten und schliesslich durch Granulationsgewebe ersetzt 
wird. Weiter apikalwärts schliesst sich eine Zone von Binde¬ 
gewebe an, welches in seinen Zellen Zement an das Dentin 
anlagert. Es hat sich also eine Demarkationszone organisiert; 
das Bindegewebe gewährt das Bild eines typischen Granula¬ 
tionsgewebes, das sich allmählich in Narbengewebe umwandelt. 
Die bakteriologische Untersuchung wurde an Patienten des 
Züricher Institutes vorgenommen, die sich dazu hergaben, völlig 
schmerzlose, mit guten Füllungen versehene Zähne aufbohren 
und die Pulpastümpfe entfernen zu lassen. Von zwölf Fällen 
blieb die Untersuchung elfmal negativ, einmal fand man Strepto¬ 
kokken. Zusammenfässend sägt Verfasser schliesslich, dass es 
in vielen Fällen anatomisch unmöglich ist, die Exstirpation der 
Pulpa auszuführen. Die Amputation soll die Exstirpation nicht 
verdrängen, sondern als gleichwertige Methode neben ihr be¬ 
stehen. Als Mumifikationsmittel erfüllt die Triopaste alle An¬ 
forderungen. Die Amputation ist indiziert nach Abätzung ge¬ 
sunder Pulpen und bei Pulpitis partialis und totalis, bei allen 
anderen Pulpaerkrankungen ist sie kontraindiziert. Selbstver¬ 
ständlich erfordert die Amputation aseptisches Vorgehen. Wissen¬ 
schaftlich begründet erscheint die Amputationsmethode durch 
folgende erbrachte Nachweise: 

a) Der abgeätzte und imprägnierte Pulparest bleibt als 
nekrotischer, imprägnierter und in seiner Struktur fixierter 
Pfropf ohne Schrumpfung bestehen. 

b) Die nekrobiotische Zone besteht aus nekrotischen Ge¬ 
weben und einer von Leukozyten und Lymphozyten gebildeten 
Infiltrationszone, an welche sich eine Schicht von jungem Gra¬ 
nulationsgewebe anschliesst. Sie bietet das Bild eines Heilungs- 
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oder Organisationsvorganges mit resultierender biudegewebiger 
Narbe. 

c) Es tritt eine Zementanlagerung an das Dentin der Wurzel¬ 
kanalwand auf. Die Zementbildung erfolgt durch Bindegewebe, 
das vom Foramen apicale her ins Pulpakavum hineinwächst. 

d) Die bakteriologischen Untersuchungen ergeben sehr 
günstige Resultate. 

Wenn Verfasser abschliessend den Wunsch ausspricht, 
dass durch weitere Untersuchungen die Vorgänge im einzelnen 
nachgeprüft und weiter ausgebaut werden mögen, so kann 
man diesem Ausspruche durchaus beipflichten. Es wird eine 
Zeit kommen, in welcher die absolut sichere, schmerzlose, Zeit 
und Mühe sparende Amputation der Pulpa als souveräne Be¬ 
handlungsmethode Allgemeingut der Zahnärzte werden wird 
und werden muss und die stets unsichere, oft schmerzhafte, 
zeitraubende und mühevolle Exstirpationsmethode mit nachfol¬ 
gender Ausfüllung der Wurzelkanäle auf jene Fälle beschränkt 
bleiben wird, wo man die Wurzel als Kronenträger zur Auf¬ 
nahme eines Stiftes präparieren muss. Kranfeld. 


Durchbohrung und Furchung von Z&hnen durch den Nervus 
mandibularis. Von Dr. H. Kodier. (Revue de Stomatologie, 
1920, 1.) 

Bericht über einige derartige Fälle: Im Jahre 1909 zeigte 
Delaunay einen unteren Weisheitszahn in der Pariser sto¬ 
matologischen Gesellschaft, den er durch eine schwierige Ex¬ 
traktion bei einem 53 jährigen Manne gewonnen hatte. Der 
Zahn lag horizontal im Unterkiefer. Nach Luxation des Zahnes 
blieb derselbe an einem Faden hängen, der nichts anderes 
war als der Nervus mandibularis. Die beiden unterhalb der 
Krone getrennt verlaufenden Wurzeln vereinigten sich mit ihren 
Spitzen und bildeten so ein Loch, durch welches der Nerv 
verlief. Im Anschlüsse an die Extraktion trat völlige sensible 
Lähmung der Kieferseite ein. Ein Jahr später extrahierte Ro- 
dier bei einer 60jährigen Patientin einen unteren Weisheits¬ 
zahn, welcher durch Entblössung der Wurzeln und Zahnstein¬ 
bildung bereits teilweise gelockert war. Die beiden miteinander 
verschmolzenen Wurzeln zeigten einen nahezu zylindrischen, 
querverlaufenden Kanal Auch hier trat sofort nach der Extrak¬ 
tion komplette Anästhesie ein. Zwei weitere analoge Beobach¬ 
tungen erschienen 1911 und 1913. Ein dreiwurzeliger unterer 
Weisheitszahn einer 58jährigen Dame mit auffallend langen 
Wurzeln (18 mm Länge) zeigte in halber Wurzelhöhe einen 
horizontal verlaufenden Kanal zwischen der mesialen und der 
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distalen Wurzel. Der Zahn war um seine Längsachse gedreht 
im Kiefer gestanden, so dass die mesialen Wuizeln bukkal, die 
distale lingual gelagert waren. Ein Weisheitszahn eines 55 jäh¬ 
rigen Mannes zeigte die mesiale Wurzel von rückwärts nach 
vorne durchbohrt, während die beiden sehr kurzen distalen 
Wurzeln oberhalb des Niveaus dieses Kanals gelegen waren, 
ln beiden Fällen trat sofort nach der Extraktion totale Anästhesie 
ein, welche im ersteren Falle noch nach 4 Jahren bestand. Zehn 
weitere Beobachtungen betreffen untere Weisheitszähne, welche 
vom Nervus mandibularis nicht durchbohrt, sondern rinnen¬ 
förmig eingefurcht waren. Das Alter der Patienten lag zwischen 
24 und 72 Jahren. In diesen zehn Fällen traten keine oder 
nur geringe Sensibilitätsstörungen nach der Extraktion auf. 
Einigemal konnte man im Grunde der leeren Alveole einen 
sehr empfindlichen Punkt mit der Sonde konstatieren. 

Kronfeld. 


Anästhesie durch intraligamentäre Injektionen. Von Doktor 
Chompret , Paris. (Revue de Stomatologie, 1920, Nr. 6.) 

Die Extraktion eines Zahnes besteht im Zerreissen der 
Verbindungen dieses Organes mit seinen Nachbargeweben. Die 
Anästhesie muss daher diese Verbindungen betreffen, das Liga¬ 
mentum circulare und intra-alveolare. Injiziert man die Flüssig¬ 
keit, wie dies gewöhnlich geschieht, über dem Alveolarfort¬ 
satze, so wird zuerst das submuköse Bindegewebe, dann das 
Periost, der Alveolarfortsatz und schliesslich auf diesem Um¬ 
wege auch das Ligamentum intra-alveolare anästhesiert. Diese 
Anästhesie erfordert daher eine um so längere Zeit, je dicker 
und dichter der Alveolarfortsatz gebaut ist, sie versagt auch 
zumeist bei den letzten unteren Molaren. Chompret empfiehlt 
daher die Injektion direkt in das Ligamentum circulare und 
intra-alveolare in folgender Weise: Man wählt eine möglichst 
dünne Nadel von 1 cm Länge, deren Schlifffläche möglichst 
kurz sein soll, damit man nicht genötigt ist, zu tief ins Ge¬ 
webe einzudringen. Man hält die Spritze horizontal, d. h. im 
rechten Winkel zur Längsachse des Zahnes, sticht in die 
Papilla interdentalis ein und anästhesiert auf diese Weise das 
Ligamentum circulare. Um den Einstich in dieses straffe Ge¬ 
webe schmerzlos zu machen, betupft man es vorher eine Mi¬ 
nute lang mit einer starken Kokain-Menthol-Karbollösung. Diese 
Injektion wird mesial und distal vom Zahne gemacht. Um 
die Flüssigkeit sodann in das Ligamentum intra-alveolare zu 
bringen, hält man die Spritze vertikal, d. h. parallel zur Längs¬ 
achse des Zahnes, sticht am Zahnhalse ein und führt die Nadel 
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behutsam zwischen Alveolarwand und Wurzel 3 bis 4 mm tief 
in der Richtung gegen die Wurzelspitze. Zur Injektion genügt 
bei richtiger Ausführung eine minimale Menge Flüssigkeit. Diese 
intra-alveolare Injektion wird bukkal und lingual vorgenommen. 
Bei jüngeren Personen gelingt dieses Eindringen in die Alveole 
und die Injektion selbst natürlich leichter als bei älteren. Bei 
alten Leuten mit verkalkten Geweben und bei akuter Perio¬ 
dontitis ist diese Methode nicht anwendbar. Kron/eld. 


Lokalanästhesie und Allgemeinnarkose. Von Professor 
Dr. H. Finsterer, Wien. 

Oie Gefahren und Schäden der Lokalanästhesie. Von 

Dr. W. Denk, Assistent an der I. chirurgischen Klinik, Wien. 

Die „Wiener klinische Wochenschrift“ (1920, Nr. 29) bringt 
zwei Referate, die in der Freien Vereinigung der Wiener Chi¬ 
rurgen am 10. Juni 1920 erstattet wurden. 

Finsterer hebt die Verdienste Brauns hervor, welcher 
durch Einführung des Novokains und Adrenalins das Gebiet 
der Allgemeinnarkose in den letzten 15 Jahren ungemein ein¬ 
geengt hat. Die Behauptung, dass heute die Allgemeinnarkose 
so gut wie ungefährlich sei, ist nicht zutreffend. Unter 130 Nar¬ 
kosetodesfällen, die Hab er da zusammenstellen liess, gab es 
eine Anzahl kleinerer Operationen, wo die Operation selbst als 
Todesursache gar nicht in Betracht kam (freie Hernien, Ap¬ 
pendizitis, Hydrozele, Lidplastik usw.). Ferner lassen sich ge¬ 
wisse schädliche Nachwirkungen trotz aller Vorsicht nicht aus¬ 
schalten: Erschöpfung des chromaffinen Systems, parenchy¬ 
matöse Degeneration des Herzens, schwere Leberschädigungen, 
akute gelbe Leberatrophie, postoperative Pneumonien. Die mo¬ 
derne Chirurgie bedient sich bei grösseren Operationen nicht 
der Lokalanästhesie, sondern der Leitungsanästhesie, die den 
Vorteil bietet, dass das Gewebe nicht geschädigt, daher die 
primäre Wundheilung nicht beeinträchtigt wird. Intravenöse In¬ 
jektionen sind unter allen Umständen zu vermeiden, da sie 
leicht toxische Erscheinungen selbst bei kleinen Dosen hervor- 
rufen. Ausserordentlich wichtig und viel zu wenig beobachtet 
ist, dass die Lösungen nicht rot sein dürfen (Zersetzung des 
Nebennierenpräparates), was infolge von zu rascher Resorption 
des Novokains zu Vergiftungserscheinungen führt. Kontraindi¬ 
ziert ist ferner die lokale Anästhesie bei akut entzündlichen 
Prozessen wegen möglicher Propagation der Entzündungs¬ 
erreger. Wenn man schon bei entzündlichen Prozessen statt 
des hier vorzuziehenden Aetherrausches Lokalanästhesie ver¬ 
wendet, so darf sie einzig und allein als exakte Leitungs- 
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anästhesie weitab vom Krankheitsherd in Anwendung kommen. 
Verfasser bespricht die Verwendungsweise der Lokalanästhesie 
nach den einzelnen Körperregionen bei Schädeloperationen, 
Kropfoperation, in der Thoraxchirurgie, bei Bauchoperationen, 
bei Operationen im Becken und an den Extremitäten. Die mit 
der Lokalanästhesie bisher erzielten Resultate ermuntern zum 
weiteren Ausbau der Methoden. 

Im Gegensätze hiezu betont Denk die Gefahren und 
Schäden der örtlichen Anästhesie. Das Ideal wäre vollkommenste 
Schmerzverhütung bei absoluter Gefahrlosigkeit und Fehlen 
unangenehmer Neben- und Nachwirkungen. Von diesem Ideal 
sind wir noch immer weit entfernt. Auch die Lokalanästhesie 
hat ihre Gefahren. Abgesehen von den Kokainschäden sind auch 
die anderen gebräuchlichen Mittel — Novokain, Alypin, Sto- 
vain, Adrenalin, Tropakokain — nicht harmlos. Vergiftungs¬ 
erscheinungen treten häufig auf, auch eine Reihe von 
Todesfällen nach Adrenalininjektionen ist in der Literatur 
verzeichnet. Gewebsschädigungen und eine gewisse Neigung 
des Gewebes zu Infektionen sind durch die Quellung und mehr 
minder lang dauernde Anämisierung erklärlich. Herrenknecht 
beobachtete nach Zahnextraktion in Lokalanästhesie eine aus¬ 
gedehnte Nekrose des Kiefers, der Wangenschleimhaut und der 
Wange selbst und beschuldigt das Suprarenin. Besonders wichtig 
ist ein Fall Gazas: Zahnextraktion in Leitungsanästhesie des 
Nervus palatinus anterior und Injektion in die Umschlagfalte 
der Wangenschleimhaut mit alter Novokainlösung. Die Folge 
war ein starkes Oedem der Wange, eine Nekrose der Schleim¬ 
haut und des Knochens in Form eines kleinen Sequesters mit 
vorübergehender Kommunikation der Mund- und Nasenhöhle. 
Ausserdem kam es zu einer starken arteriellen Nachblutung. 
Weidner warnt aus Erfahrung vor der Anwendung von Novo¬ 
kain oder Kokain mit Zusatz von Adrenalinpräparaten zur 
Dentinanästhesie, weil durch zu stark oder zu lange anhaltende 
Anämie der Pulpa Pulpentod eintreten kann. Eine sehr unan¬ 
genehme Folge der Lokalanästhesie ist mitunter der Nacli¬ 
sch merz. Manche Patienten werden davon so geplagt, dass 
sie nur aus diesem Grunde die Lokalanästhesie ablehnen. Diese 
Schmerzen werden von den meisten Autoren auf die Anspannung 
des straffen Gewebes, auf die Injektion oder Operation in ent¬ 
zündetem Gewebe oder auf Hämatome im Operationsbereich 
zurückgeführt. 

Im speziellen Teile seines Referates bespricht Verfasser 
die Schädigungen nach lokaler Lumbalanästhesie, bei Sakral-, 
Paravertebral-, Plexus- und Splanchnikusanästhesie. Er betont 
schliesslich, um nicht den Anschein der Einseitigkeit zu er- 
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wecken, dass er den Wert der Lokalanästhesie durchaus nicht 
herabsetzen, sondern sich nur dagegen wenden wolle, sie der¬ 
zeit bereits als ungefährlich zu bezeichnen. Die individua¬ 
lisierende Auswahl des Anästhetikums, wie sie Eiseis- 
berg fordert, ist durchaus geboten. Kronfeld. 


Vier Fälle von Schleimhauttuberkulose des Mundes und 
daran anschliessende zahnärztliche Behandlung. Von Zahnarzt 
Dr. Baum, Giessen. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 
1920, Heft 7.) 

In den vier beschriebenen Fällen handelte es sich um 
den chronischen Verlauf von Tuberculosis miliaris ulcerosa 
membranae mucosae. Die Anamnese ergab anfänglich geringe 
Zahnfleischblutungen und im Verlaufe mehrerer Jahre Ulcera, 
die zur zahnärztlichen Behandlung kamen. Beobachtet wurden 
flache Geschwüre von unregelmässiger Form mit herausragen¬ 
den hirsekorngrossen Wucherungen von grauer Farbe. Der Al¬ 
veolarfortsatz war in allen Fällen geschwunden, der knöcherne 
Anteil des Gaumens intakt. Schmerzlosigkeit. Wassermann nega¬ 
tiv. Karzinom und Stomatitis ulcerosa waren anamnestisch und 
differentialdiagnostisch ebenfalls ausgeschlossen. 

Verfasser erörtert die vorhandene reiche Literatur und 
gelangt zu folgenden Schlusssätzen: Zunächst ist die Zerstörung 
zu berücksichtigen (in den beobachteten Fällen waren die Zähne 
im Bereiche des Krankenherdes in Verlust geraten.) Vielleicht 
lässt sich im Beginn der Erkrankung' die Schleimhaultuberkulose 
zum Stillstand bringen. Bei vorgeschrittenem Krankheitsprozess 
werden die Zähne nicht mehr zu retten sein und entfernt 
werden müssen; die Extraktion gibt die Möglichkeit, den 
unmittelbar unter den Zähnen liegenden Krankheitsherd durch 
Licht- oder Röntgenstrahlen zu beeinflussen (Radium, Meso¬ 
thorium, Diathermie). Ausserdem sind lokale Aetzungen mit 
Milchsäure und Sauerstoff in statu nascendi anwendbar. Die 
Aufgabe des Zahnarztes besteht darin, die Tuberkulose möglichst 
frühzeitig zu entdecken und dem Facharzt zur Beobachtung zu- 
zuführen. Vor der Anfertigung von Zahnersatz ist die Aus¬ 
heilung des lokalen Prozesses abzuwarten. — s. 
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WIEN. Professur. Dozent Dr. Bruno Klein, der lang¬ 
jährige und rastlos tätige erste Assistent des zahnärztliche» 
Universitätsinstitutes, dessen provisorische Leitung er auch i» 
musterhaftfr Weise durch einige Zeit führte, wurde durch die- 
Verleihung des Titels eines a. o. Universitätsprofessors ausge¬ 
zeichnet. Professor Klein, im Jahre 1916 zum Dozenten er¬ 
nannt, hat sich durch zahlreiche literarische Arbeiten, die sich 
auf die wichtigsten Gebiete der operativen und technischen 
Zahnheilkunde erstrecken und zum Teile auch in dieser Zeit¬ 
schrift erschienen sind, grosse wissenschaftliche Verdienste er¬ 
worben. Geradezu mustergültig sind seine dem Unterrichte und 
dem Ausbau der zahnärztlichen Technik gewidmeten Publi¬ 
kationen. Professor Klein erfreut sich auch als Lehrer dank, 
seiner besonderen Befähigung zu diesem Fache, allgemeiner 
Beliebtheit und Anerkennung. 

— Dozenturen. Dr. Harry Sicher und Dr. Viktor Frey- 
wurden über Vorschlag des medizinischen Professorenkollegiums- 
zu Dozenten für Zahnheilkunde ernannt. 

Dozent Dr. Sicher, seit 6 Jahren Assistent am zahn¬ 
ärztlichen Institut, hat die Grundlage seiner wissenschaftlichen. 
Ausbildung an der I. anatomischen Lehrkanzel in Wien (Tand- 
1 e r) genossen, wo er längere Zeit hindurch als Assistent tätig 
war. Zahlreiche grundlegende anatomische Arbeiten führten 
ihn in das Gebiet der zahnärztlichen Chirurgie und Anästhesie 
und fanden ihr schönes Resultat in zahlreichen Publikationen 
und seinem kürzlich erschienenen Lehrbuch über „Anatomie 
und Technik der Leitungsanästhesie im Bereiche der Mund¬ 
höhle“ (besprochen auf Seite 173 dieses Heftes). Seine be¬ 
sondere Eignung zum Lehrfach kommt in jedem seiner Vorträge 
zum Ausdruck, die den Hörer besser als das Studium noch sa 
vieler Bücher belehren. 

Dozent Dr. Frey, der im Jahre 1903 in Wien promovierte* 
ist der Autor einer Reihe von wertvollen Publikationen, die 
sich auf verschiedene Gebiete der Zahnheilkunde erstrecken- 
Von seinen Arbeiten, die teilweise auch in dieser Zeitschrift 
zum Abdruck kamen, seien insbesondere hervorgehoben seine 
in der Festschrift des Vereines Oesterreichischer Zahnärzte (1911). 
veröffentlichten „Randbemerkungen zur Frage der Schleimhaut¬ 
aufklappung“, sowie seine auf Grund mehrjähriger Kriegspraxis 
aufgebauten Publikationen, betreffend die Kieferschussfrakturen* 
ihre Behandlung mit Kautschukschienen und das Verhalten der 
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Zähne bei Kieferschuss. Dozent Frey, seit kurzem Vizepräsident 
des Vereines Oesterreichischer Zahnärzte, erfreut sich der be¬ 
sonderen Sympathie seiner Kollegen, die er dank seinen per¬ 
sönlichen Eigenschaften auch in vollem Masse verdient. 

— Auszeichnungen. Der um die Zahnärzteschaft Oester¬ 
reichs hochverdiente Präsident des Vereines Oesterreichischer 
Zahnärzte, Dr. Richard Breuer, und der Zahnarzt des Unter¬ 
stützungsinstitutes der Sicherheitswache, Dr. Salomon Schaar, 
wurden durch die Verleihung des Medizinälrat-Titels ausge¬ 
zeichnet. 

BERLIN. Oozentur. Dr. Konrad Cohn, Mitglied der Zahn¬ 
ärztekammer und Schriftleiter der „Schulzahnpflege“, wurde 
zum Dozenten ernannt und hielt seine Antrittsvorlesung über 
„soziale Zahnheilkunde“. 

— Todesfall. Am 29. Mai ist im Alter von 65 Jahren 
der Geh. Medizinalrat Professor Dr. Ludwig War ne kr os, der 
durch viele Jahre das Lehramt für technische Zahnheilkunde 
ausübte, verschieden. Seine wissenschaftliche Tätigkeit befasste 
sich vorzüglich mit der Zahntechnik, deren ausgezeichneter 
Lehrer er war. Viele seiner Publikationen betreffen die Ob¬ 
turatoren bei Gaumenspalten und die durch den Krieg aktuell 
gewordenen Verbände und Schienen bei Kieferbrüchen. Sehr 
interessant sind seine Versuche in der Befestigung von Gold¬ 
schienen unter dem Periost. Warnekros war Ehrenmitglied 
des Vereines Oesterreichischer Zahnärzte. Mit seinem Tode 
hat die deutsche Zahnärzteschaft viel verloren. 

JENA. Professur. Der kürzlich in Würzburg habilitierte 
Dozent für Zahnheilkunde Dr. Adolf Klughardt wurde zum 
Professor an das zahnärztliche Universitäts-Institut hierher berufen. 

LEIPZIG. Dozentur. Der Oberarzt des Universitäts-Institute-, 
Dr. Adolf Hille, wurde zum Dozenten für Zahnheilkunde er¬ 
nannt. 

PRAG. Todesfall. Der Professor für Zahnheilkunde an der 
böhmischen medizinischen Fakultät, Dr. Eduard Nessel, seit 
vielen Jahren Vorstand des zahnärztlichen Ambulatoriums, ist 
anfangs Mai im Alter von 70 Jahren gestorben. Mit Wehmut 
mag mancher sich des 30. Novembers 1912 erinnern, als 
N e s s e 1 im Namen der böhmischen Zahnärzteschaft den Zentral¬ 
verband der österreichischen Stomatologen in seiner X. Jahres¬ 
versammlung in Prag begrüsste. 
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Empfangeue Bücher und Broschüren. 


Empfangene Bücher und Broschüren 

(Mit Vorbehalt weiterer Besprechung.) 


Mühlreiters Anatomie des menschlichen Gebisses. Vierte Auf¬ 
lage mit Beiträgen aus dem anatomischen Laboratorium der 
Universität von Amsterdam. Bearbeitet von Privatdozent Dr. 
Th. E. de Jonge Cohen. Mit 82 Abbildungen. Leipzig 
1920, Artur Felix. 

Vier Fälle von Schleimhauttuberkulose des Mundes und daran 
anschliessende zahnärztliche Betrachtungen. Von Zahnarzt 
Dr. Baum, Giessen. S.-A. aus D. M. f. Z. 1920, Heft 7. 

Klinisch-bakteriologische Untersuchungen Ober die Wirkung der 
Trio-Paste auf die Gangraena pulpae. Von Henri Cu endet, 
Zahnarzt in Ste. Croix (Schweiz). 

Ueber das Problem der Entstehung der Zahnform. Von Prof. 
Dr. Adloff. S.-A. aus Anatom. Anz., 53. Bd., Nr. 7, 1920. 
Verlag von Gustav Fischer in Jena. 

Deutsche Zahnheilkunde. Forschung und Praxis. Ein Band zu 
Ehren von 0. Walkhoff. Sonderheft der von Ad. und Jul. 
Witze 1 begründeten und von 0. Walkhoff weitergeführten 
„Deutschen Zahnheilkunde“. Mit 1 Porträt, 8 Tafeln und 
140 Abbildungen im Text. Verlag von G. Thieme, Leipzig 1920. 

Totale einseitige Oberkiefernekrose. Ein Beitrag zur Kenntnis 
der Kiefernekrosen nach Infektionskrankheiten. Von Dr. Paul 
Rosenstein. S.-A. aus D. M. f. Z. 1920, Heft 5. 

Pharmakologie für Zahnärzte. Von Prof. Dr. Franz Müller. 
Verlag von Hermann Meusser, Berlin 1920. 

Die Pulpaamputation. Eine patho-histologische und bakteriologi¬ 
sche Studie. Von Zahnarzt Siegfried Meyer, Basel. 

Die Behandlung der Milchzähne. Von Dr. Robert Kronfeld, 
Wien. S.-A. aus Oest. Z. f. Stomat. 1920, Heft 7. 

Die Geschichte der zahnärztlichen Pharmakotherapie. Von Dr. 

H. Christian G r e v e, München. S.-A. aus Erg. d. ges. Zahn- 
heilk., VI. Jahrg., Heft 2. 

Arzneimittel, welche für den Zahnarzt in Betracht kommen, ihre 
Anwendung und Dosierung, sowie die Preise für ihre Dispen¬ 
sation in den Apotheken. Bearbeitet von Zahnarzt Paul, 
Frankfurt a. M. Berl. Verlagsapstalt G. m. b. H., Berlin. 

Aus dem Gebiete der Orthodontie. Von Zahnarzt Dr. Paul 
Oppler, Berlin. Berl. Verlagsanstalt G. m. b. H., Berlin. 
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Empfangene Zeitschriften. 


Nord-Amerika: 

The Dental Cosmos. The Pacific Dental Gazette. The Dental Items of 
Oral Hygiene. Proofs. Interest. 

Süd- Amerika: 

Revista odontologica. | Revista Dental (Cnba): 

Australien: 

The Australiau Dental Jonrn&L 

Belgien: 

Revne Beige de Stomatologie. Revue trimestrielle Beige de Stoma¬ 

tologie. 

Dentschland: 

Zahnärztliche Rundschau. Schulzahnpflege. 

Deutsche zahnärztl. Monatsschrift. Der Deutal-Markt. 

Zahntechnische Wochensehritt. Der Dental-Fabrikant. 

Archiv für Zahnheilkunde. 

Dentschösterrelch: 

österr. Zeitschrift für Stomatologie. I Mitteilungen des Deutschösterreichi- 
Zeitschrift für Zahntechnik. j sehen Staatsamtes für Volksge- 

Zahnteehniker-Zeitung. | sundheit. 

England: 

'The Dental Reeord. | The Britisch Dental Jonrnal. 

Frankreich: 

La Semaine Dentaire. i La Province Deutaire. 

La Revne de Stomatologie. | L'Odontologie. 

Holland: 

Tijdschrift voor Tandheelkunde. 

Schweiz: 

Schweizerische Vierteljahrsschrift für Zahnheilknnde. 

Skandinavische Länder: 

Ddontologisk Tidskrift Norske Tandlaege Foren. Tidende. 

•Svensk Tandläk&re Tidskrift. 

Spanien: 

La Odontologia. 

Tschecho-Slowakei: 

Monatsschrift für Zahnheilknnde und verwandte Gebiete. 

Wir bestätigen den Empfang von Temohexem pleren der genannten Zeit • 
aehriftan and bitten nm deren fernere Zusendung unter der Adresse: 

JSLIUS WEISS, Wlaa, I. Patarapfats 7. 


^alSn^PTtlinho IlihlinthoV m - Einschiass stomat. Chirurgie u. Rönt- 
AMflUdlfiUlbDö DiUiiUlllbi genologie, womöglich auch m. alten Werken, 
kompl. Jahrg. deutscher u. ausländ. Zeitschriften, antiquarisch zu 
kauten gesucht. Offerte m. Katalog u. Preisang. an die Adm. d. 
Blattes unter „Bibliothek“. 
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Patent- nnd Gebrancbsmasteraachrichten . 1 

A. Patentanmeldungen. 

Kugelgelenkartikulator. Alexander Hardmuth, Brünn- 
Obrowitz. 

Tisch für Zahnärzte. Richard Fröschke, Neuköln. 

Kasten zum Aufbewahren von zahnärztlichen Bohrern 
und Bohrinstrumenten. Gebr. de Trey, Zürich. 

Tisch für Zahnärzte. Paul Meissner, Neuköln. 

Fussbohrmaschine für zahntechnische Zwecke. Friedrich 
Klaus, Chemnitz. 

Bisslöffel. J. 0. Wenzel, Ratibor, 0. S. 

Verfahren zur Herstellung eines insbesondere für Zahn¬ 
füllungen geeigneten Kittes. Dr. Karl Jacobsen, Greifswald. 

Befestigung künstlicher Nutenzähne an Gebissplatten. Otto 
Riechelmann, Frankfurt a. M. 

Handstück mit umknickbarem Bohrhalter für zahnärztliche 
Bohrmaschinen. Karl Decker, Knielingen i. B. 

Winkel- und Handstück für zahnärztliche Bohrmaschinen. 
Paul Kühn, Leipzig-Stötteritz. 

B. Gebrauchsmustereintragungen. 

Gussapparat für zahntechnische Zwecke. J. W. Janssen, 
Nordseebad Norderney. 

Metallenes Trag- und Anschlussstück für künstliche Zähne.. 
Bertha Schul dis, Rockenhausen, Pfalz. 

Schleuderzentrifuge für zahnärztliche Zwecke. Rudolf 
Spiess, München. 

Metallschutzplatte für künstliche Zähne. Karl Schon,. 
Hamburg. 

Silber- und Goldamalgam für zahnärztliche und zahn¬ 
technische Zwecke. Jakob Brinzer, Leipzig. 

Fassonfräser zum Ausfräsen zerbrochener Kautschuk- oder 
Metallplatten für Zahngebisse. Matthias Hartung, Nürnberg. 

Arbeitstisch für zahntechnische Zwecke. Werner Bet- 
tauer, Oels in Schlesien. 

Halter für Hand- und Winkelstücke an der Gleitverbindung 
für zahnärztliche Bohrmaschinen. Wilhelm Hördan, Stuttgart. 

Kugelgelenkartikulator. Fritz Rietdorf, Neuköln. 


1 Mitgeteilt von Patentanwalt Ing. Adolf Urbantsohitsch,. 
Wien, I. Tuchlauben 21. — Gegen die Erteilung eines Patentes auf 
die in Oesterreich, Deutschland, Ungarn oder in cler Tschechoslowakei, 
bewirkten Patentanmeldungen kann innerhalb zweier Monate vom. 
Tage der Bekanntmachung Einspruch erhoben werden. 
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Muffel- und Glühofen mit Aufsatz für zahntechnische und 
kleinindustrielle Zwecke. — Vereinigte Muffel- und Porzellan- 
Brennöfen für zahntechnische Zwecke. Heinrich Seeger, Dort¬ 
mund. 

Ersatzzahnschutzplatte für Zahnbrücken und Stiftzähne. 
Paul Weyel & Täschner, Düren. 

Bunsenbrenner für zahntechnische Z wecke. Josef K r a t z e r, 
München. 

Mundspiegel für Zahnbehandlung. Dr. Paul Berger, Wien. 

Anlass- und Bremsvorrichtung für zahntechnische Bohr¬ 
vorrichtungen. Karl Seitz, Bonn. 

Dreiteiliger Vulkanisierkessel. Eugen Haus, Frankfurt. 

Schere zum Ausschneiden der sich rückwärts an die 
künstlichen Zähne anlegenden Kanten metallener Gebissplatten. 
Karl Hauer, München. 

Bohrmaschine für zahnärztliche Zwecke. Dr. Jacobson, 
Berlin. 

Mundlöffel für zahntechnische Zwecke. Paul Gross, 
Dresden-Pillnitz. 

Küvettenhalter. Jos. Fr. Kratzer, München. 

Scheibenträger zum Polieren von Zahnfüllungen. Fr. R o t h, 
Stuttgart. 

Zangenstütze und Wangenhalter für rechten Unterkiefer. 
Eugen Os eher, Hirschaid. 

Faltenhalter für Weikstücke zum Ausziehen zu Zahnkronen. 
Paul Schirge, Berlin. 

Speieinrichtung für zahnärztliche Zwecke. Richard 
Fröschke, Neuköln. 

Fuss für Wattebehälter für zahnärztliche Zwecke. Rudolf 
Zerfuss, Rüstingen. 

Schutzplatte für Knopfstiftzähne. Fa. Theophil Vogt, 
Schramberg. 


Praxis-Verkauf ln der Tschecho-SlowakeL 

Eine im besten Betriebe stehende Praxis wird wegen 
Uebersiedlung preiswert abgegeben. Anfragen befördern 
die Herren Weiss & Schwarz unter „Tseh. Praxis“. 

Zu kaufen gesucht 

tadellos erhaltenes Exemplar vom Jahrgang 1907 der „Oesterr.- 
ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde 0 . Offerte an die 
Herren Weiss & Schwarz, Wien, I. Petersplatz 7. 


Difitized 


by Google 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 





196 


Zahnärztlicher Untei riebt. 


Digitized by 


Vien. ZalmtetMes Unmrsitits-Institiit, m FiomnnsM «. 

Semestralvoriesungen über operative und konservative Zahnheilkunde 
und Zahnersatzknnde mit praktischen Uebungen am Patienten and im Labora¬ 
torium, täglich von 9—11 Uhr und 6—7 Uhr. 

Vorstand: Prof. Dr. Rudolf Weiser. 

Assistenten: Doz. Dr. Bruno Klein, Dr. Franz Peter, Doz. Dr. Harry 
Sicher, Dr. Alex. Klein. — Röntgen-Assistent: Dr. Fritz Pordes. 

Demonstratoren: Dr. Otto Hofer, Dr. J. Hessing. 

Prof. Dr. Rudolf Loos: Semestralvorlesung für Hediziner, Freitag 
von 4—6 Uhr. 

Verlesungen haben ferner angekttndigt: Prof. Dr. Leo Fleischmann, 
Doz. Dr. Viktor Frey, Doz. Dr. Albiu Oppenheim, Doz. Dr. Fritz Schenk, 
Doz. Dr. Harry Sicher, Doz. Dr. Berthold Spitzer, Doz. Dr. W. Wal lisch, 
Doz. Dr. Juljan Zilz. 


Vien. Zalmtatl. Abteilung d. allg. Poliklinik, u. HUwgmt t. 

Theoretische und praktische Kurse über operative und konservative 
Zahnheilknnde und Zahnersatzknnde mit praktischen Uebnngen am Patienten 
und im Laboratorium, täglich von 9—11 Uhr und 6—7 Ubr. 

Vorstand: Pro t Dr. Gustav Wunschheim. 

Assistenten: Dr. W. Spenser und Dr. Fischer. 


Gru. Zahnärztliches Universitäts-Institut 

Semestralvoriesungen über operative und konservative Zabnheilkunde 
und Zahnersatzknnde mit praktischen Uebungen am Patienten und im Labora¬ 
torium, täglich von 8—12 Uhr und 6—7 Uhr. 

Vorstand: Prot Dr. Franz Trauner. 

Assistenten: [. Dr. Josef Koch, II. Dr. Viktor Stefanides. 

Doz. Dr. Ed. Urbantschitscb: Semestralvoriesungen für Mediziner. 
Doz. Dr. Erich Baumgartner. 


Innsbrnck. Zahnärztliches Dniversitäts - Institut, J Ssäns. 

Verbunden mit einer stationären Krankenhausabteliung. 
Semestralvoriesungen über operative und konservative Zahnheilkunde 
und Zahnersatzkunde mit praktischen Uebungen am Patienten nnd im Labo¬ 
ratorium. 

Vorstand: Prof. Dr. B. Mayrhofer. 

Assistenten: I. Dr. Fritz Cappus, II. Dr. Alb. Wotschitzk?, 
III. Dr. Franz Hattinger. — Hilfsarzt Meissl. 


Prag. Zatatetl. Institut der deutschen OnftersiUt. 

Prag, I. Obstmarkt 6. 

Semestralvoriesungen über operative und konservative Zahnheilkunde 
und Zahnersatzkunde mit praktischen Uebungen am Patienten und im Labora¬ 
torium. 

Vorstand: Prof. Dr. H. Bönnecken. 

Assistenten: Dr. Kerber, Dr. Ant. Loos. 
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Voranzeige. 

V/S/SSSS/SSS/SSS*'SS/SSS/SS/M^^ 

Demnächst gelangen zur Einführung: 

WISCOZÄHNE 

lil VleissietaltstiftH Nr Mbll- mri KabtctokaMi. 

Sie sind aus einer jahrelang erprobten hochschmelz- 
baren Porzellan-Zahnmasse hergestellt und haben wie 
Platina-Zähne in die Zahnmasse direkt eingeschmolzene 
Sliftbefestigungen. Die Stifte sind äusserst säurebe¬ 
ständig und gut biegsam, und können mit 16 bis 
18kar. Goldlot gelötet werden. Gestützt auf eine 
26jährige Fabrikations-Erfahrung bieten wir der verehr- 
liehen Fachwelt mit unseren Wisco-Zähnen, die in allen 
vorkommenden Formen und Farben bergt stellt werden, 
das Vollkommenste, was in dieser Art Zähne geboten 
werden kann. Unsere Wisco-Zähne sind nur durch die 
anerkannten Zahnwaren-Handlungen zu nachstehenden 
Preisen zu beziehen: 

Mk. 3.— einzeln das Stück 
Mk. 275.— bei Abnahme von 100 Stück 
Mk. 2500.— bei Abnahme von 1000 Stück 
mit 3 Prozent Kassaskonto bei Barzahlung. 

Alle Wisco-Zähne haben, um Verwechslungen vor¬ 


zubeugen, auf der Rfickfläche ein „W“ eingebrannt. 


Hutsch Zafeilabrik - üeseltscbaft Mai k Cs. 

General-Vertrieb Wienand Sohne & Co. 

Sprendlingen-Frankfurt a. RR- = 
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BERLINISCHE VERLAGSANSTALT 

G. nt. b. H. 

BERLIN NW. 23, 


SW Voranzeige« ~WI 

Neuerscheinungen Weihnachten 1920. 

iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiTiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 

Zahnarzt R. Leix, München: 

Grundzüge der zahnärztlichen Elektro¬ 
therapie und Röntgenologie. 

Mit 50 Abbildungen im Text und 31 Röntgenbildern auf 
3 photographischen Tafeln. 

Preis gebunden Mk. 30.—. 

Die Arbeit setzt keinerlei Grundvorkenntnisse über die Elek¬ 
trizität voraus. In einer kurzgefassten physikalischen Erläuterung 
wird der Leser in das Verständnis der Elektrizität eingeftihrt, alsdann 
folgt die Schilderung der zahnärztlichen Elektrotherapie, aller An¬ 
wendungsarten der Elektrizität (Kataphorese, Kaustik, Vibrations¬ 
massage, Behandlung mit hochgespannten Strömen bei Alveolarpyorrhoe, 
Bleichen missfarbiger Zähne, Faradisation u. v a.) Der dritte Teil 
behandelt die zahnärztliche Röntgenologie vom theoretischen und 
praktischen Gesichtspunkte in knrzgedrängter Form. 50 Abbildungen 
im Text und 3i Röntgenbilder auf 3 photographischen Tafeln ergänzen 
das gut geschriebene Werk. Das Buch stellt eine glänzende Einführung 
dar, die zur Verbreitung der zahnärztlichen Elektrotherapie und Rönt¬ 
genologie wesentlich beitragen wird. 


Zahnarzt Albert Werkenthin, Berlin: 

System der zahnärztlichen Kronen- 
und Brückenarbeiten. 

Band I: 

Die Erhaltung der Zähne durch Füllung und Einkap¬ 
selung einschliesslich aller Vor- und Wurzelbehandlungen. 

528 Seiten mit über 500 teilweise mehrfarbigen Original-Abbildungen. 

Preis gebunden Mk. 125.—. 

(Auch in Teilzahlungen zu Mk. 25.— zu beziehen.) 
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XXXVI. Jahrg. 


Oktober 1920. 


Heft 4. 


Wiener 


VitrtiljilrsKlrilt tlr ZikikeiikiDde. 


Herausgegeben von 

JULIUS WBISS (Geschäftsstelle: I. Petersplatz 7) 

unter ständiger Mitwirkung der Herren: 

Prof. Dr. J. Arkövy, Budapest — Do*. Dr. £. Baumgartner, Graz — Prot Dr. H, Bön- 
necken, Prag — Prof. Dr. W. Bruck, Breslau — Dr. R. Bum, Wien — Prof. Dr. A. Cieszynski, 
Lemberg — Prof. Dr. G. Fischer, Marburg — Prof. Dr. L. Fleischmann, Wien — J. Grim¬ 
berg, Berlin — Do*. Dr. L. Hattyasy, Budapest — Dr. M. Karolyi, Wien — Prof. Dr. B. 
Klein, Wien — Dr. R. Kronfeld, Wien Dr. M. Kulka, Wien — Dr. J. Lartschneider, 
Linz -r- Prof. Dr. R. Loos, Wien — Prof. Dr. B. Mayrhofer, Innsbruck — Dbz. Dr. A. Oppen¬ 
heim, Wien — Prof. Dr. H. Pichler, Wien — Dr. M. Bosenzweig, Wien — Prof. Dr. W. Sachs, 
Berlin — Prof. Dr. J. Sehe ff. Wien — Doz. Dr. F. Schenk, Wien — Prof. Dr. H. Schröder, 
Berlin — Dr. £. Smreker, Wien — Doz. Dr. B. Spitzer, Wien — Doz. Dr. J. Szabö, Budapest 

— Prof. Dr. F. Trauner, Graz — Doz. Dr. E. Urbantschitsch, Graz — Doz. Dr. W. Vajna, Budapest 

— Prof. Dr. 0. Walkhoff, Mflnehen — Doz. Dr. W. Wallisch, Wien — Prof. Dr. R. Weiser, Wien 

— Prof. Dr. Wunschheim, Wien — Oberstabsarzt Doz. Dr. J. Zilz, Wien. 


An meine Leser and Mitarbeiter! 

Vor nunmehr 36 Jahren habe ich die „Vierteljahrs¬ 
schrift für Zahnheilkunde“ ins Leben gerufen, um den 
heimischen Faehschriftstellern eine Stätte für ihre Ar¬ 
beiten zu bieten. 

Ans ideellen Rücksichten entstanden, war sie nie¬ 
mals ein gewinnbringendes Unternehmen, ihre Heraus¬ 
gabe war mir nicht nur eine selbst auferlegte Pflicht, 
sie war mir eine Herzenssache und ich habe gern nicht 
unerhebliche materielle Opfer gebracht, die dank der 
ausgezeichneten Mitarbeiterschaft der „Vierteljahrs¬ 
schrift“ eine angesehene Stellung in der Fachliteratur 
erworben haben. 

Die Ungunst der Verhältnisse, welche besonders 
drückend anf den kulturellen Errungenschaften unseres 
heimgesuchten Vaterlandes lastet, hat auch meiner 
Schöpfung die materieUen Grundlagen erschüttert. In 
der Hoffnung auf einen Abbau der Preise für Papier, 
Druck und Ausstattung habe ich den Bezugspreis wäh- 
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Ad meine Leser ttnd Mitarbeiter! 


rend der letzten zwei Jahre nur mässig erhöht; nun 
hat aber das Gebarungsdefizit in dieser Zeit eine solche 
Hohe erreicht und die Gestehungskosten sind neuer¬ 
dings so bedeutend gestiegen, dass ich genötigt gewesen 
wäre, das Erscheinen der Zeitschrift einzustellen, wenn 
sieh nicht die auf dem Gebiete der zahnärztlichen Fach¬ 
literatur erfolgreich tätige Yerlagsfirma Hermann 
Neuster in Berlin bereit erklärt hätte, die Weiter¬ 
führung zu übernehmen. 

Die Yerlagsfirma hat meinen Wünschen für den 
Fortbestand der 

Vierteljahrsschrift für Zahnheilknnde 

— so wird der Titel vom nächsten, dem 37. Jahrgang 
ab lauten — in entgegenkommender Weise Rechnung ge¬ 
tragen und für den deutschOsterreichischen Leserkreis 
einen ausserordentlich niedrig bemessenen Bezugspreis 
festgesetzt. 

Mit dem Bewusstsein, dass durch diese Yerein- 
, barung mein Unternehmen den Anschluss an unser ge¬ 
meinsames deutsches Yaterland gefunden hat und meinem 
Lebenswerk der Fortbestand gesichert ist, nehme ich bie- 
mit Abschied Ton Lesern und Mitarbeitern und spreche 
ihnen meinen innigsten Dank aus für die Treue, die sie 
mir seit mehr als einem Menschenalter bewahrt haben. 

Der Herausgeber: 

JULIUS WEISS. 

Wien, im Oktober 1920. 
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Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet 

DK Rtiiilitle [mittmi der lirzelkatilt nd die Mditüt mim 
der ai akiter Pilpilia erkraaktei Zäkoe*. 

Von Dozent Dr. Armin Rothman in Budapest. 

Der Gegenstand meines heutigen Demonstrationsvortrages 
umfasst die mechanische Erweiterung der Wurzelkanäle an 
pulpitisch erkrankten Zähnen und die vollständige Füllung dieser 
Wurzeln und Zähne in ein und derselben Sitzung. Ich werde 
mich bemühen, Ihnen womöglich nur die für die Operation 
nötigen praktischen Verfahren zu demonstrieren, und will Ihre 
Aufmerksamkeit nicht durch patho-histologische Ausführungen 
über die Pulpitis ermüden. 

Vor allem habe ich hier jene Zähne im Auge, welche an 
einer akuten pulpitischen Erkrankung leiden, bei denen sich 
aber noch keine Erkrankungserscheinungen seitens der Wurzel¬ 
haut zeigen, also Zähne, die auf Temperaturdifferenzen oder 
auf die Einwirkung von Kälte sehr empfindlich sind oder schon 
spontan dem Patienten grosse Schmerzen verursachen, mit 
anderen Worten Zähne, die an Pulpitis acuta partialis oder 
Pulpitis acuta totalis leiden. Ihre Behandlung bestand bisher 
zumeist in der Applikation einer Arsenpaste. 

Ich benütze jetzt die Arsenpaste in den seltensten Fällen 
und pflege fast ausnahmslos bei oberen Zähnen die Lokal¬ 
anästhesie und bei unteren die Mandibularanästhesie oder intra- 
osseale (Diploe-) Anästhesie anzuwenden. Arsenpaste wende ich 
nur dann an, wenn die Novokainanästhesie bei dem Patienten 
kontraindizieii; ist oder wenn ich nicht imstande bin, mit ihr 
mein Ziel zu erreichen und schon eine so grosse Menge vom 
Anästhetikum verbraucht habe, dass ein Mehrverbrauch nicht 
opportun erschiene; endlich würde ich die Arsenapplikation 
noch dann vornehmen, wenn die Schmerzen so gross wären, 
dass ihre Linderung unaufschiebbar erschiene, doch unsere Zeit¬ 
einteilung es absolut nicht zuliesse, dem Patienten noch an 
demselben Tag zirka */* Stunden zu widmen, ein Umstand 
der wohl keine wissenschaftliche Begründung enthält, aber im 
praktischen Leben Vorkommen kann. 

Zur Anästhesie benütze ich stets eine 2prozentige Lösung 
von Novokain in physiologischer Kochsalzlösung in der Weise, 

1 Vortrag, gehalten auf der zahnärztlichen Abteilung der Buda- 
pester Poliklinik in dem vom Verein Ungarischer Zahnärzte inaugu¬ 
rierten Fortbildungskurs. 

1 * 
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Doz. Dr. Armin Rothman, Budapest: 


dass ich die Lösung vor ihrer Anwendung filtriere und dann 
etwas mehr wie 2 cm* in ein durch einen Glaspfropfen hermetisch 
verschliessbares Fläschchen giesse. Solche drei oder vier Fläsch¬ 
chen stelle ich in einen Dampfsterilisator, wo die Lösung in 
10 bis 15 Minuten vollständig steril wird. Unmittelbar vor der 
Anwendung füge ich zur sterilen Injektionsflüssigkeit zwei Tropfen 
Adrenalinlösung (Tonogen Richter) und sauge sie in eine ganz 
sterile Fis eher sehe Injektionsspritze auf. Ich verwende immer 
die Stahlkanülen Nr. 17, appliziert in dem kurzen Metallansatz. 
Nicht einmal bei der Mandibularanästhesie benütze ich eine 
längere Nadel, da, wie es scheint, der Flüssigkeitsstrahl auch 
so die Gegend des Nervus mandibularis erreicht. Der Patient 
muss immer vor der Injektion den Mund sorgfältig ausspülen; 
den Stichpunkt auf der Gingiva bepinsele ich mit Jodtinktur 
und bei sehr empfindlichen Patienten reibe ich manchesmal 
mit ein bis zwei Kokainkristallen den Stichpunkt ein, damit 
der Stich mit möglichst wenig Schmerzen verbunden ist. Bei 
den oberen Molaren spritze ich beide Kubikzentimeter in die 
Uebergangsfalte ein und halte die Spritze entsprechend dem 
zu anästhesierenden Zahne distal so, dass die Nadel möglichst 
stark gegen das Periost des Alveolarkörpers gerichtet ist. Wie 
Sie sehen, fliesst die Flüssigkeit bei Molaren leicht und schnell 
aus der Spritze. Nachher sauge ich noch höchstens */* cm* in 
die Spritze auf und injiziere am Gaumen etwas distal von dem 
unempfindlich zu machenden Zahn. Doch bemühe ich mich 
nicht, die ganze Menge einzuspritzen, es genügt, wenn nur zwei 
bis drei Tropfen dahingelangen. 

Bei der Mandibularanästhesie verfahre ich folgendermassen: 
Ich stehe stets auf der rechten Seite des Patienten. Wenn 
es sich um die rechte Seite handelt, betaste ich mit dem Zeige¬ 
finger der linken Hand die Linea obliqua interna des aufstei¬ 
genden Astes der Mandibula, bepinsele dann mit Jodtinktur 
entsprechend der Kuppe meines linken Zeigefingers den Stich¬ 
punkt, lege die Spritze quer in der Gegend zwischen dem ersten 
und zweiten linksseitigen Prämolaren an und steche sie fast 
rechtwinkelig derart ein, dass ich unbedingt den Knochen fühlen 
muss. Wenn ich beim Stechen merke, dass meine Nadel in 
weiche Teile dringt, ziehe ich sie zurück und versuche noch¬ 
mals, den Knochen zu erreichen und nur, wenn dies gelungen 
ist, schiebe ich die Nadel vorwärts, wobei ich die Spritze selbst 
in ihrer liegenden Stellang zwischen dem ersten und zweiten 
Prämolaren ein wenig gegen die Mittellinie hin bewege und 
sie gleichzeitig während dieser Bewegung entleere. Der Vor¬ 
gang spielt sich, wie Sie sehen, viel rascher ab, als ich es mit 
Worten auszusprechen imstande bin. Die linksseitige mandi- 
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bulare Anästhesie mache ich in derselben Weise wie die rechts* 
seitige, nur mit dem Unterschiede, dass ich die Linea obliqua 
interna nicht mit dem linken Zeigefinger, sondern mit dem 
linken Daumen betaste. Sonst ist das Verfahren ganz und 
gar dasselbe. 

Die intraosseale, resp. Diploe-Anästhesie habe ich haupt¬ 
sächlich in jenen Zeiten angewendet, als die Kanülen Nr. 17 
noch in so guter Qualität hergestellt wurden, dass sie genug 
hart waren, um, besonders bei jüngeren Leuten, die härtere 
Knochenschichte des Processus alveolaris zu durchstechen und 
so in die schwammige Substanz einzudringen. Wenn dies ge¬ 
lingt, genügen vier bis fünf Tropfen der anästhetisierenden 
Flüssigkeit, um den Zahn vollkommen unempfindlich zu machen. 
Der Stich geschieht immer bukko-distal entsprechend der Papilla 
interdentalis des zu anästhetisierenden Zahnes. Im Falle eines 
vollständigen Erfolges beim Einstich zwischen dem ersten und 
zweiten Molaren wird oft nicht nur der erste, sondern auch 
der zweite Molar vollkommen anästhetisch. Leider gelingt mit 
den heute käuflichen Kanülen dieses Verfahren immer seltener, 
da die Nadeln entweder leicht brechen oder sich verbiegen. 

Sehr wichtig ist es, die volle Zeit abzuwarten, bis die 
vollständige Anästhesie erfolgt. Das nimmt sowohl in dem oberen 
wie in dem unteren Gebiss mindestens 15 Minuten in An¬ 
spruch. Zumeist aber lasse ich den Patienten noch länger, 
zirka 1 / 1 Stunde, warten. Erfahrungsgemäss liegt der Grund 
der vielen Misserfolge zumeist darin, dass man vor dem Ein¬ 
treten der vollen Anästhesie mit der Operation beginnt. Daraus, 
dass wir längere Zeit, auch ] /< Stunde und sogar noch länger 
warten, entsteht für den Patienten gar kein Nachteil; denn 
wenn die Anästhesie eintritt, dauert sie immer viel länger, 
als wir für die Ausführung der ganzen Operation benötigen. 
Davon, dass die Anästhesie vollkommen ist, überzeuge ich mich 
dadurch, dass ich das Zahnfleisch in der Gegend des zu be¬ 
handelnden Zahnes mit einer sterilen Sonde berühre oder was 
noch viel einfacher ist, auf den Zahn einige Tropfen kalten 
Wassers spritze. Wenn die Anästhesie vollkommen ist, reagiert 
der Patient weder auf das eine noch auf das andere. Ich 
möchte hier bemerken, dass ich die sogenannte herabgesetzte 
Empfindlichkeit als volle Anästhesie nicht anerkenne; ein Zahn 
ist entweder anästhetisch oder er ist es nicht. Novokain-Adrenalin 
hat bei dieser Anwendung in den seltensten Fällen begleitende 
Nebenerscheinungen, wie Herzklopfen oder Schwindelanfälle, 
und wenn diese auch Vorkommen, dauern sie zu kurze Zeit, 
um zu Besorgnissen Anlass zu geben. Uebrigens schicke ich 
den Patienten nach erfolgter Injektion in ein anderes Zimmer 
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und beobachte ihn überhaupt nicht; höchstens dass ich nach 
4 bis 5 Minuten anfrage, ob er schon anfange, das Gefühl 
des Eingeschlafenseins im Kiefer zu empfinden. Dass sowohl 
Flüssigkeit wie Spritze und Nadel absolut steril 
sein müssen, muss immer hervorgehoben werden. Nur dann 
sind wir imstande, vielen unangenehmen Nebenerscheinungen, 
wie z. B. Schwellungen am folgenden Tag, Blutunterlaufungen, 
starken Schmerzen nach der Injektion etc. vorzubeugen. 

Bevor ich Ihnen den weiteren Vorgang demonstriere, 
möchte ich bemerken, dass ich, im Falle mir die Injektions- 
anästhesie nicht gelingt, anstatt zur Arsenapplikation zur Druck¬ 
anästhesie greife, deren Vornahme ich Ihnen, ohne mich in 
nähere Details einzulassen, noch schildern will. Früher, als es 
mir noch möglich war, Kokainpastillen von Parke & Davis an¬ 
zuschaffen, verwendete ich sie; jetzt stehen mir leider solche 
nicht zur Verfügung. Ich benütze darum pulverisiertes Cocainum 
hydrochloricum in der Weise, dass ich einen halben Tropfen 
Adrenalin löse, mit einem Wattebäuschchen auftupfe, noch 
einige trockene Kristalle mit der Watte aufnehme und den 
Tampon mit der Pinzette in die Kavität einführe. Dann ver- 
schliesse ich die Kavität leicht mit einem Stückchen über der 
Flamme erwärmten Harvard-Guttapercha und drücke langsam, 
doch mit steigender Kraft, mit einem in kaltes Wasser getauchten 
Stopfer, damit dieser nicht an der Guttapercha kleben bleibt, 
den Kokaintampon in die Kavität hinein. Leider bereitet der 
Druck in den ersten Sekunden ziemlich grosse Schmerzen; doch 
wirkt die Druckanästhesie prompt und leistet sie selbst in ganz 
desperaten Fällen, wo wir schon das Maximum des Anästheti- 
kums verbrauchten und trotzdem keine Anästhesie erreichten, 
ausgezeichnete Dienste. Wie ich schon erwähnt habe, erziele ich 
zumeist mit 2 bis 3 cm* Novokain volle Lokalanästhesie; als 
maximale Menge gebrauche ich 4 cm 8 . Mehr scheue ich mich 
anzuwenden, obwohl die unschädliche und von Chirurgen oft 
verwendete Maximaldosis eine viel grössere ist, und nehme 
lieber Zuflucht zur Druckan&sthesie. 

Wenn nach genügender Wartezeit die Anästhesie erfolgt, 
beginnen wir den eigentlichen operativen Eingriff. Die Vor¬ 
bereitung der Kavität brauche ich Ihnen nicht weiter zu er¬ 
örtern, da sie natürlich dieselbe ist wie bei Vornahme einer 
Arseneinlage. Nach der Entfernung der schwachen Schmelzteile 
mit dem Meissei beginne ich mit der Eröffnung der Pulpen¬ 
kammer, welche ich dem Zahne entsprechend mit kleineren 
oder grösseren Rosenbohrern durchführe (verkehrt kegelförmige 
Bohrer benütze ich kaum). Da die Behandlung der einwurzeligen 
Zähne dieselbe ist wie die der Molaren und Prämolaren, werde 
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ich mich bei der Demonstration hauptsächlich mit der Erwei¬ 
terung der Wurzelkanäle von Molaren und Prämolaren be¬ 
fassen. Die Erweiterung des Wurzelkanals der einwurzeligen 
Zähne geschieht genau so wie die Erweiterung des palatinalen 
Wurzelkanales bei den oberen und des distalen Wurzelkanales 
bei den unteren Molaren. Nachdem ich mit dem Rosenbohrer 
die Pulpenkammer ganz eröffnet habe, so dass von der Pulpen¬ 
kammerdecke keinerlei Rand zurückgeblieben ist, entferne ich 
mit dem Rosenbohrer selbst oder mit einem Löffelexkavator 


die ganze Kronenpulpa, so dass nur die Pulpareste in den 



Wurzeln Zurückbleiben. Zur Entfernung der 
Wurzelkanalpulpen gebrauche ich nicht un¬ 
bedingt die Pulpaextraktoren, das heisst die 
Donaldson-Nadeln, sondern mache gleich 
von den Beutelrock-Nervkanalbohrern und 
Gates-Bohrern (Figuren 1 und 2) Gebrauch. 
Zu diesem Zwecke habe ich mir zwei Nickel- 



7 8 9 10 II «2 


Pig. 1. 


Fig. 2. 


Beutelrocks Nervkanalbohrer Gates’ Gleitbohrer \ 


gestehe anfertigen lassen, eines mit 12 Löchern für die geraden 
Beutelrock- und Gates-Bohrer und ein anderes mit eben so viel 
Oeffnungen für die gleichen Winkelstückbohrer. Selbstverständlich 
werden die Wurzelbohrer wie alle anderen Instrumente in total 
sterilem Zustande in Gebrauch genommen. Die Sterilisierung der 
Wurzelbohrer durch Auskochen ist leider schwer ausführbar, da 
sie dadurch sehr rasch zugrunde gehen und rostig werden; ich 

1 Diese Originalabbildungen des Erzeugers der Bohrer zeigen 
in den Nummern 7 bis 12 Instrumente für das wenig im Gebrauch 
stehende ältere Winkelstück Nr. 1, während ich solche Nr. 2 benütze. 

* Von Gates’ Gleitbohrern stand mir nur das ältere Klischee von 
S. S. White zur Verfügung, welches bloss 4 Stärken zeigt, während ich 
je 6 für das Hand- und das Winkelstück im Gebrauche habe. 


Difitized 


bv Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 


204 Doz. Dr. Armin Rothman, Budapest: 

sterilisiere sie jetzt mit Alkohol und Aether. Neuestens sind 
auch Versuche im Gange, um sie auf trockenem Wege in 
heissem Dampf steril zu machen. Von den Beutelrock-Bohrern 
benütze ich Nr. 6 für das gerade Handstück und Nr. 12 für 
das Winkelstück darum selten, weil sie infolge ihrer Stärke 
nicht genug biegsam sind und daher nicht leicht genug in den 
Wurzelkanal gleiten. Von den Gates-Bohrern können wir alle 
sechs Nummern benützen. Die Beutelrock- und Gates-Bohrer 
für das gerade Handstück können wir sehr gut zu allen oberen 
einwurzeligen Zähnen und auch zu oberen Prämolaren benützen, 
aber bei Molaren nur für palatinale und bukko-distale Kanäle. 
In den bukko-mesialen Kanal kann man mit geraden Beutel¬ 
rock- und Gates-Bohrer nur sehr schwer eindringen, es sei 
denn, dass man sie mit dem Zeigefinger so stark biegt, dass 
sie in diesen hinein gleiten, doch gelingt das sehr selten. Daher 
verwende ich hier ausnahmslos Winkelstück-Beutelrock- und 
Winkelstück-Gates-Bohrer. Bei den unteren Zähnen können 
Beutelrock- und Gates-Bohrer im geraden Handstück nur zu 
den distalen Kanälen der Molaren verwendet werden. Den mesio- 
bukkalen und mesio-lingualen Kanälen der Molaren ist wohl 
nur mit dem Winkelstück-Wurzelbohrer beizukommen, sowie 
auch die unteren Schneide- und Backenzähne mit dem Winkel¬ 
stück-Bohrer viel bequemer zu bearbeiten sind. Mit Rücksicht 
darauf, dass ich mit dem Winkelstück-Wurzelbohrer überall 
hinein gelangen kann, was mir mit dem geraden Handstück oft 
überhaupt unmöglich ist, benütze ich in der letzten Zeit die ge¬ 
raden Wurzelbohrer immer seltener; sie dienen mir heute meistens 
nur zur Vorbereitung der Wurzelkanäle für die Aufnahme von 
Stiflzähnen und Richmond-Kronen. 

Die Beutelrock- und Gates-Bohrer, die uns so grosse 
Dienste erweisen, müssen aber mit besonders grosser Vorsicht 
verwendet werden. Wir können dieses Verfahren erst nach 
einer gewissen Uebung vollkommen beherrschen, seine Aneignung 
dürfte aber kaum schwieriger sein, als die irgendeines anderen 
der Stomatologie angehörigen manuellen Verfahrens. Eines der 
wichtigsten Grundprinzipien ist, dass der Wurzelbohrer mit 
keinerlei Druck in den Wurzelkanal eingeführt wird. Die deut¬ 
sche Benennung für Gates’ Glidden-drills, »Gleitbohrer“, zeigt 
auch an, dass wir mit ihnen nicht bohren, sondern in den 
Wurzelkanal hineingleiten sollen. Das pflege ich folgender- 
massen zu machen: Ich halte beim Bohren des Wurzelkanals 
das Instrument in der Hand, aber nicht ich führe den Bohrer 
in den Wurzelkanal ein, sondern ich lasse mich vom Bohrer 
führen, oder mit anderen Worten, ich betone es noch ein¬ 
mal, es ist nicht erlaubt, den Wurzelbohrer unter Druck 
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in den Wurzelkanal einzuführen. Uebrigens, wenn Sie es nur 
einmal versuchen werden, werden Sie selbst fühlen, dass der 
Bohrer so leicht in den Kanal gleitet, wie wenn Sie ihn in ein 
ganz weiches Material, sagen wir Butter, einführen würden. 

Nach dieser Abschweifung kehre ich wieder zu meinem 
Thema zurück. Ich brach den Faden meiner Ausführungen 
damit ab, dass ich die Pulpenkammer mit dem Rosenbohrer 
ganz eröffnete und dann die Kronenpulpa vollkommen entfernte. 
Nachdem dies geschehen, sondiere ich die Wurzelpulpen mit 
einer sehr biegsamen sterilen Nadel (Miller-Nadel), um mich 
von deren Eingängen und Verlaufsrichtungen zu überzeugen. 
Um rascher fertig zu werden, halte ich es für angezeigt, wenigstens 
über zwei gerade Handstücke und zwei Winkelstücke zu ver¬ 
fügen; denn dann kann meine Assistenz abwechselnd die 
folgenden Wurzelbohrer vorbereiten und ich bin nicht bemüssigt, 
selbst die Bohrer zu wechseln. Das ganze Verfahren spielt sich 
übrigens auch ohne Assistenz so rasch ab, dass die Erweiterung 
der Wurzelkanäle sowohl an den oberen wie an den unteren 
Molaren nicht länger als höchstens 5 Minuten dauert. Ich beginne 
die Erweiterung mit dem geraden Beutelrock-Bohrer Nr. l r 
resp. mit dem Winkelstückbohrer Nr. 7. Wenn so ein Bohrer 
genug scharf und frisch ist, so reisst er oft schon die Wurzel¬ 
pulpa in toto heraus. Doch wenn dies auch nicht geschieht,, 
braucht es mich nicht zu beunruhigen, ich nehme dann den 
Beutelrock-Bohrer Nr. 2, resp. den Wmkelstückbohrer Nr. 8 und 
setze das so fort, bis ich zu der Bohrernummer 5, resp. 11 ge¬ 
lange. Die Stärke der Beutelrock-Bohrer Nr. 5, resp. 11 entspricht 
der Nummerstärke der Gates-Bohrer Nr. 2; im Falle, dass ich 
also schon alle Beutelrock-Bohrer der Reihe nach benützt habe t 
setze ich die Erweiterung der Wurzelkanäle mit den Gates- 
Bohrern Nr. 2 bis Nr. 6 fort. Und zwar soll das geschehen 
bei den palatinalen Wurzelkanälen der oberen und bei den 
distalen der unteren Molaren, ferner bei allen Wurzelkanälen 
der oberen Frontzähne und unteren Prämolaren, dann in der 
palatinalen Wurzel der oberen Prämolaren und bei den oberen 
und unteren Eckzähnen. Dagegen soll man die Erweiterung bei 
den zwei bukkalen Kanälen der oberen und den zwei mesialen 
Kanälen der unteren Molaren, ferner bei den bukkalen Kanälen 
der oberen Prämolaren und den Kanälen aller unteren Schneide¬ 
zähne nur bis zur Nr. 5 der Gates-Bohrer fortsetzen. Diese 
Unterscheidung ist darum notwendig, weil die letztgenannten 
Wurzelkanäle keine grössere Erweiterung vertragen. Uebrigens 
gibt es auch hier Ausnahmen; denn es gibt Molaren, bei 
denen wir schon in den palatinalen, resp. distalen Kanälen 
die Erweiterung nur bis zum Gates-Bohrer Nr. 5 fortsetzen 
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dürfen; dafür aber gibt es wieder Molaren, bei welchen wir 
die bukkalen, resp. mesialen Kanäle ganz bequem mit dem 
Gates-Bohrer Nr. 6 erweitern können. 

Ich möchte hier hervorheben, dass in dem Grade, in dem 
man die Wurzelkan&le erweitert, die aus ihnen erfolgende 
Blutung immer schwächer wird; meistens sind bei Beendigung 
der Erweiterung die Wurzelkanäle ganz blutleer und so ge¬ 
räumig, dass man mit dem Spiegel, man könnte sagen, fast 
bis auf ihren Grund schauen kann. Die Kanäle sind so schön 
und so rein, wie man es mit den Donaldson-Extraktoren niemals 
erreichen kann. Sie alle wissen das, und wie oft versuchen Sie 
mit der Donaldson-Nadel in die bukkalen Kanäle der oberen 
oder in die mesialen der unteren Molaren bei Leuten, die über 
25 Jahre alt sind, einzudringen und können entweder überhaupt 
nicht in sie hineingelangen oder Sie fischen nach vieler Mühe 
ein bis zwei kleine Pulpapartikelchen heraus; ja gelegentlich 
brechen Sie auch ein bis zwei Donaldson-Nadeln im Wurzel¬ 
kanal ab und nur nach schwerer Mühe und Plage gelingt es 
Ihnen, die abgebrochene Nadel aus dem Kanal wieder heraus¬ 
zubekommen. Manchesmal aber gelingt Ihnen das nicht. Die 
Beutelrock-Bohrer und die Gleitbohrer sind vor Bruch aller¬ 
dings auch nicht gefeit, aber die originalen Beutelrock- sowohl 
wie die guten alten Gates-Bohrer brechen zum Glück nicht an 
der Spitze, sondern zumeist am Ende des Griftes, so dass sie 
ganz leicht mit einer Kramponzange oder einer anderen kleinen 
Zange aus dem Wurzelkanal entfernt werden können. Falls 
wir aber doch nicht imstande sind, den abgebrochenen Bohrer 
aus dem Wurzelkanal zu entfernen, ist die prognostische Chance, 
vorausgesetzt dass wir stets mit sterilen Instrumenten arbeiten, 
um nichts schlechter als die der abgebrochenen Donaldson- 
Nadel. Ja das in dem erweiterten Wurzelkanal abgebrochene und 
eingeklemmte Instrument wird sich vielleicht ebenso benehmen 
wie der in dem erweiterten Wurzelkanal einzementierte Stift 
eines Stiftzahnes. Die abgebrochene Donaldson-Nadel aber wird, 
auch wenn sie steril war, aber die Pulpa nocht nicht entfernt 
worden war, beim Gangräneszieren dieser zurückgebliebenen 
Pulpa viel eher Periodontitiden verursachen als der sterile in 
dem leeren Wurzelkanal abgebrochene Wurzeierweiterungs - 
Bohrer. 

Laute Gegnerschaft hat die Wurzelerweiterung vorzüglich 
darum, weil man befürchtet, dabei leicht eine Fausse-route zu 
machen. Wenn man aber, wie ich schon gesagt habe, mit Vor¬ 
sicht arbeitet, indem man den Bohrer nie andrückt, sondern 
sich von ihm leiten lässt, kann dies kaum geschehen, insbe¬ 
sondere dann nicht, wenn man vorher die Wurzelkanäle genau 
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absondiert und sich vollkommen über ihren Lauf orientiert und 
den Bohrer dann genau in die Eingangsöffnung führt, damit er 
leicht in dem Kanal und nicht neben dem Kanal bohre. 

Man macht auch die Einwendung, dass es krumme Wurzeln 
gäbe, in welche man mit dem Beutelrock-Bohrer nicht bis zur 
Wurzelspitze Vordringen könne. Das ist richtig, aber in solche 
krumme Kanäle kann man auch mit der Donaldson-Nadel nicht 
hineingelangen und daher wird die Statistik der mit der Donald¬ 
son-Nadel arbeitenden Kollegen, was die nachträglichen Peri¬ 
odontitiden anbelangt, um nichts besser ausfallen, als die Statistik 
der mit Wurzelerweiterungs-Bohrern arbeitenden. Gesetzt aber 
den unerwarteten unglücklichen Fall, dass man in solchen Fällen 
trotz der grössten Kautelen doch eine Fausse-route macht, so 
ist der Zahn auch dann noch nicht verloren, denn man kann 
bei sorgfältiger antiseptischer Behandlung auf die durchbohrte 
Stelle etwas Wurzelpaste applizieren und sie mit einer dünnen 
Guttaperchaschichte decken. 

Gegen die mechanische Erweiterung der Wurzelkanäle 
wird auch die Einwendung erhoben, dass man während des 
Bohrens die Wurzelspitze mit herausgebohrten Dentinpartikel¬ 
chen verstopft oder gar durch das Foramen apicale drückt. 
Auch diese Einwendung ist nicht stichhältig, denn wenn man 
während des Bohrens das Operationsfeld durch die Assistenz 
ständig bespritzen lässt und nach Beendigung der Erweiterung 
die Kanäle einigemal gut ausspritzt, sind sie zumeist ganz frei 
von den herausgebohrten Dentinpartikelchen. Aber wenn man 
auch damit nicht befriedigt ist, kann man noch immer mit der 
Donaldson-Nadel in den Wurzelkanal eindringen, was jetzt auch 
viel leichter gelingen wird, und die eventuell zurückgebliebenen 
Dentinreste vollkommen entfernen. 

Ich stütze mich auf meine vieljährigen Erfahrungen, wenn 
ich behaupte, dass sich in Zähnen mit mechanisch erweiterten 
Wurzelkanälen viel seltener nach Jahren ein periodontischer 
Reiz oder gar eine Periodontitis einstellt als in Zähnen, aus 
denen man nur mit der Donaldson-Nadel die Pulpa zu ent¬ 
fernen sich bemüht hatte oder in denen man gar nur eine 
Amputatio pulpae mit folgeader Mumifikation gemacht hatte. 
Viele, welche die Erweiterung der Wurzelkanäle bei Molaren 
und Prämolaren durchführen, lehnen sie bei den Frontzähnen 
mit der Begründung ab, dass die Kanäle dieser Zähne ohne¬ 
dies genug geräumig und gut füllbar sind. Auf Grund meiner 
Erfahrung möchte ich feststellen, dass die Verfärbung, die 
bei pulpatoten Frontzähnen — hervorgerufen teilweise durch 
das Einsickern von Blutfarbstoff in die Dentinkanäle, teilweise 
durch die veränderten Lichtreflexe — regelmässig eintritt, bei 
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Zähnen mit künstlich erweiterten Wurzelkanälen von viel 
kleinerem Umfange zu sein pflegt. Dass die Zähne mit er* 
weiterten Wurzelkanälen nach ihrer Füllung Periodontitiden 
viel weniger ausgesetzt sind, ist selbstverständlich. Bekanntlich 
kann man trotz aller Geschicklichkeit das Füllmaterial in ge¬ 
wisse haardünne Kanäle, wie manchmal die bukkalen Kanäle 
der oberen, die mesialen der unteren Molaren, sowie die Ka¬ 
näle der unteren Inzisiven sind, nicht einführen, d. h. man 
möchte es sich einreden, dass man sie gefüllt hat, aber in 
Wahrheit bleiben sie zu zwei Dritteilen leer. Doch die erwei¬ 
terten Kanäle kann man leicht mit antiseptischen Pasten oder, 
wer sie mag, mit Guttaperchapoints vollfüllen. Ich habe mich 
während vieler Jahre schon so sehr an die starke Erweiterung 
der Wurzelkanäle gewöhnt, dass ich, auch wenn ich nach An¬ 
wendung des Gates-Bohrers Nr. 3 den Kanal für weit genug 
erachtet und mich fast schon entschlossen habe, ihn nicht mehr 
zu erweitern, im nächsten Moment, wie durch einen unwider¬ 
stehlichen Instinkt getrieben, die Erweiterung bis zum Gates- 
Bohrer Nr. 5 oder 6 fortsetzte. Schliesslich könnte man noch ein¬ 
wenden, dass man, um mit den Wurzelbohrern in alle Kanäle 
hineinzukommen, viel von der Kaufläche wegnehmen muss und 
dadurch die Kronen schwächt und deren Bruch beschleunigt. 
Ich kann auf Grund meiner Erfahrung bezeugen, dass derartig 
behandelte Zähne durchaus nicht häufiger brechen als die mit 
der Donaldson-Nadel behandelten. 

Wie Sie sehen, geht das operative Verfahren schnell und 
leicht von statten. Schwierigkeiten können nur dadurch ent¬ 
stehen, dass man an die bukko-mesialen Kanäle der oberen und 
die mesialen der unteren Molaren bei Leuten mit kleinem Mund 
nur schwer herankommt; es gilt dies insbesondere für den Beutel¬ 
rock-Winkelbohrer, der etwas länger ist als der Winkelstück- 
Gleitbohrer, mit dem man meistens auch in diese Kanäle ver¬ 
hältnismässig leicht eindringen kann. Mein Verfahren, das aua 
der Lokalanästhesie, der sofortigen Entfernung der Pulpa, der 
mechanischen Erweiterung der Wurzelkanäle und aus der so¬ 
fortigen Füllung des Zahnes besteht, leistet mir unschätzbare 
Dienste bei Brückenarbeiten. Denn meiner Ansicht nach muss 
aus einem Zahn, der als Brückenpfeiler dienen soll, die Pulpa 
unbedingt entfernt werden, weil ich nur dann imstande bin,, 
den Zahn entsprechend nieder zu schleifen, um die Goldkau¬ 
fläche genug stark zu machen, und ihm jene konische Form zu 
geben r die notwendig ist, damit der Goldring der Krone dem 
Zahnhals genau anliegt. Vor dem Jahre 1906, bevor ich noch 
dieses Verfahren anwendete, benützte auch ich bei jeder Brücken¬ 
arbeit die weitestgehenden Ausflüchte, um die Pulpa nicht ent- 
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fernen zu müssen; denn es widerstrebte mir, meinem Patienten 
grosse Schmerzen durch eine Pulpabehandlung zu verursachen, 
und lieber feilte ich stundenlang den Zahn langsam zu, um 
nur einigermassen jene Kegel- oder Zylinderform herauszu¬ 
bekommen, die ihn zum Aufsetzen der Krone geeignet machte. 
Wenn dann das Abfeilen der Schmelzhöcker und der Kaufläche 
besonders schmerzhaft war und nur mit der grössten Peini¬ 
gung des Patienten fortgesetzt werden konnte, dann dachte 
ich, das Gewissen beruhigend, genug des Feilens. So kam es, 
dass manche Brückenpfeiler Kronen erhielten, die entweder in¬ 
folge ihrer schwachen Kauflächen in paar Monaten durch- 
igebissen waren und einen ausgezeichneten Herd für die herr¬ 
lichste Karies schufen, oder die sich schlecht dem Zahnhals 
anschmiegten. Hier kam es dann zu Zahnkaries und in der 
'Folge zu Pulpitis. Wie viel Schmerzen litten auch die Patienten 
während der Tage der Brückenarbeit unter den verschiedenen 
Temperatureinwirkungen. Seitdem ich die Pulpa in einer Sitzung 
-ohne Schmerzen entferne, haben diese Kalamitäten aufgehört. 
Ich kann den Zahn nach Herzenslust so zufeilen, dass ich ihm 
-eine vollständig gut schliessende Krone aufsetzen kann. Auch 
die Einwendung, dass ein Zahn, dessen Pulpa entfernt worden 
war, schwächer wird und leichter abbricht, kann mich von 
diesem Verfahren nicht abbringen. Ich vermindere ja eher diese 
Gefahr durch das Aufsetzen der Krone. 

Wenn ich also die Pulpa mittels Wurzelbohrers entfernt 
■und die Wurzelkanäle bis zum Maximum erweitert habe, steht 
«ier Zahn zum Füllen bereit und ich fülle die Wurzelkanäle 
mit der mit der Buckleyschen Trikresolformalin-Lösung ver¬ 
fertigten Zinkoxydpaste, die zu einer sahneartigen Masse ver¬ 
arbeitet wird. Die Paste bereite ich mir immer selber für jeden 
Zahn, indem ich ein wenig Zinkoxydpulver mit einigen Tropfen 
Trikresolformalin-Lösung zu einer dünnen Paste vermenge und 
sie unter Kofferdam mittels Miller-Nadeln in die Kanäle ein¬ 
führe, nachdem ich zuvor einen mit der Pinzette gefassten 
Tropfen Trikresolformalin-Lösung in jeden einzelnen, vorher 
schon trockengelegten Wurzelkanal träufle. Wenn sich trotz 
•der vollen Erweiterung der Wurzelkanäle auf dem eingeführten 
Wattefaden doch Blutspuren zeigen, dann führe ich einen in 
Trikresolformalin und Tonogen getauchten Wattefaden in den 
Wurzelkanal ein und lasse ihn 2 bis 3 Minuten darin liegen, 
worauf zumeist die letzten Blutspuren verschwinden. Es ist 
kaum anzunehmen, dass in dem derart mit Paste vollkommen 
ausgefüllten, man könnte fast sagen tamponierten Wurzelkanal 
oine nachträgliche Blutung entstehen könnte; um sie aber ganz 
auszuschliessen, pflege ich nach der Wurzelfüllung noch einen 
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kleinen Wattetampon in die Pulpakammer zu bringen, lege auf 
diesen einen anderen Tampon und drücke mit der Pinzette den 
zweiten auf den ersten Tampon schwach auf; dadurch wird 
die Paste tief in den Wurzelkanal gepresst, so dass man ihn 
jetzt als vollständig gefüllt betrachten kann. Dann fülle ich die 
Pulpakammer mit nicht sehr dick verarbeitetem Phosphatzement 
(Harvard), so dass nunmehr nur das Füllen der Krone übrig¬ 
bleibt. Fülle ich den Zahn mit einer plastischen Substanz oder 
mit gehämmertem Golde, so kann ich selbstverständlich sofort 
Weiterarbeiten. Mache ich ein Inlay, so fertige ich erst das 
Modell an und setze die Einlage am folgenden oder nächst¬ 
folgenden Tage ein. Selbstverständlich verläuft die ganze Arbeit 
immer absolut schmerzlos. Immerhin kommt es manchmal vor, 
dass sich 1 bis 2 Tage hindurch bei dem gefüllten Zahne 
Klopfempfindlichkeit zeigt, aber zumeist nur in Fällen, in denen 
die Kanäle sozusagen zu gut gefüllt worden waren, so dass die 
Trikresolformalin-Zinkoxyd-Paste auf die Wurzelhaut in der 
Gegend des Foramen apicale einen chemischen Reiz ausübt. 
Doch vergeht diese Klopfempfindlichkeit sicher in .wenigen 
Tagen. Uebrigens lässt sie sich auch mit einiger Vorsicht ganz 
vermeiden. 

Ich möchte Ihnen noch, obzwar es nicht in den Rahmen 
meiner heutigen Demonstration gehört, mit wenigen Worten 
mein Verfahren schildern, welches ich bei der Behandlung gangrä¬ 
nöser Zähne einhalte. Hier unterscheide ich die Fälle, in denen 
die Gangrän noch keine Periodontitis verursacht hat, von den 
häufigeren, in denen sich der Patient schon mit Symptomen 
der Periodontitis meldet. Das Verfahren, das ich befolge, ist 
allgemein bekannt und ich führe es nur der Vollständigkeit 
halber an. Die Behandlung ist in beiden Fällen die, dass man 
möglichst unter Koflerdam die kariöse Zahnhöhle exkaviert, aus¬ 
bohrt und reinigt. Dann wende ich das Callahansche Verfahren 
an, welches Sie ja kennen und welches ich modifiziert so voll¬ 
führe, dass ich ein bis zwei Tropfen konzentrierte Salzsäure mit 
der Pinzette aufnehme und sie in die Pulpakammer einführe. 
Von da bringe ich sie mit der Miller-Nadel (oder Donaldson- 
Cleanser Nr. 2, dessen Haken ich abzwicke) sukzessive in den. 
Wurzelkanal hinauf; ich mache das sehr vorsichtig, um nicht 
plötzlich das Foramen apicale zu erreichen, damit also der 
septische Detritus stufen- und schichtweise mit der Salz¬ 
säure vermengt werde. Durch das Aufschäumen der Salz¬ 
säure und durch das mechanische Bewegen der Nadel wird 
der septische Detritus aus dem Wurzelkanal entfernt. Dann 
wasche ich noch mit ein bis zwei auf die Miller-Nadel ge¬ 
wickelten, in Salzsäure getauchten Wattefäden die Wurzelkanäle 
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aus. Jetzt verdünne ich die Salzsäure, resp. wasche ich sie mit 
einigen in 5 prozentiger Karbollösung getauchten Wattefäden 
aus und trockne die Kanäle dann mit Wattefäden. Endlich 
nehme ich ein bis zwei Tropfen Trikresolformalin-Lösung in 
die Pinzette und pumpe sie mittels einer Nadel in den Kanal. 
Wenn der Zahn nicht periodontitisch erkrankt ist, so führe ich. 
sofort einen gleichfalls in Trikresolformalin getauchten Watte¬ 
faden ein und verschliesse die Zahnkavität mit einem schwachen 
Wattetampon. Zeigt aber der Zahn periodontitische Sym¬ 
ptome, so lasse ich ihm nach der Desinfektion und Einfüh¬ 
rung von Trikresolformalin bis zum nächsten Tag offen. Ich 
wiederhole diese Behandlung durch 3 bis 4 Tage, führe aber 
die Wattefäden erst ein, nachdem alle Symptome der Periodon¬ 
titis vollkommen geschwunden sind. Wenn dann der Zahn 
nach einer weiteren 3- bis 4 tägiger Wattebehandlung reaktions¬ 
frei bleibt, wird er nach der letzten Desinfektion mit Fletcher 
provisorisch verschlossen, und wenn sich innerhalb 24 bis 48 
Stunden keine Reaktion meldet, ist der Zahn zur Erweiterung 
der Wurzelkanäle, resp. zur Füllung vollkommen geeignet. Die 
Methode und das Verfahren der Erweiterung der Wurzelkanäle 
gangränöser Zähne sind genau so wie bei pulpitischen Zähnen. 
Oft ist es sogar überflüssig, mit den ganz dünnen Wurzelbohrern 
zu beginnen, da die Salzsäurebehandlung die Wurzelkanäle etwas 
erweitert hat Man kann daher mit Beutelrock-Bohrern Nr. 3 
bis 4, resp. 9 bis 10 die Erweiterung anfangen. Auch bei 
gangränösen Zähnen konnte ich feststellen, dass die mecha¬ 
nische Erweiterung der Kanäle ausserordentlich günstig wirkt, 
indem sich auch hier periodontitische Rückfälle viel seltener 
einstellen als bei nicht erweiterten Wurzelkanälen. Es ist ja 
verständlich, dass, wenn auch durch unser Verfahren die Wände 
der Wurzelkanäle genügend steril wurden, wir sicherer fahren 
wenn wir jene Teile aus dem Wurzelkanal' ganz entfernen, die 
mit der septischen, gangränösen Pulpa in direkter Berührung 
standen, und sie nicht nur chemisch sterilisieren. 

Ich habe mich bemüht, Ihnen hiemit kurz ein Bild von 
meinem Verfahren zu schaffen, das ich seit dem Jahre 1906 
sowohl im Ambulatorium der Poliklinik wie in meiner Privat¬ 
praxis mit dem besten Erfolg anwende. Es wird mich freuen, 
wenn Sie aus meinem Vortrage Nutzen ziehen werden, und 
bitte ich Sie, meine Methode versuchsweise zu überprüfen und 
mir dann Ihre Resultate mitzuteilen. 
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Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Mn iithpiliidir MMt n) Apparate »I in iitln. 

Von Dozent Dr, Josef Szabö in Budapest. 

(Mit einer Tafel.) 

In letzter Zeit konnte man öfter eine unliebsame Wirkung 
orthopädischer Apparate auf das Gebiss beobachten, welche 
«ich besonders bei jungen Kindern zur Zeit des Zahnwechsels 
oinstellte und im bleibenden Gebisse die Okklusion der Zahn¬ 
reihen ungünstig beeinflusste. 

Im Jahre 1916 kam ein 11 */, jähriges Mädchen in meine 
Behandlung mit folgendem Gebisse: in der unteren Zahnreihe 
standen die Schneidezähne statt im Bogen in einer geraden 
Linie; die Augen- und Backenzähne waren im Durchbruch, die 
«rsten Mahlzähne tief kariös. In der oberen Zahnreihe standen 
die Schneidezähne etwas prognath, die Augenzähne waren 
noch nicht durchgebrochen, die Backenzähne im Durchbruch. 
Auffallend und bedeutend war die Abweichung im Biss beim 
Zusammentreffen der Zahnreihen. Bei der Okklusion trafen sich 
nur die Molaren auf der rechten Seite, und zwar in der Weise, 
dass die mesiale Hälfte des unteren Mahlzahnes mit der di¬ 
stalen Hälfte des oberen okkludierte, was zirka einer 6 mm 
langen distalen Verschiebung des unteren Molaren entspricht. 
Die übrigen Zähne trafen sich bei der Okklusion überhaupt 
nicht; die in einer Geraden stehenden unteren Frontzähne 
bissen auf den Gaumen in der Verbindungslinie der Backen¬ 
zähne, also zirka 1*2 cm hinter den oberen vorderen Zähnen 
{Figur I). 

Patientin stand früher durch l 1 /* Jahre wegen Spondy¬ 
litis in orthopädischer Behandlung. Die Anwendungsweise des 
Extensionsapparates veranschaulicht die Figur 2. Der vordere 
Stützpunkt des Apparates lag unzweifelhaft in der Kienregion 
des Unterkiefers. Man darf daher mit Bestimmtheit annehmen, 
dass der zur Zeit des Zahnwechsels auf dem Kiefer lastende- 
«tetige Druck die Anomalie verursacht hat. Die Wirkung er¬ 
streckte sich durch die Zwangseinstellung einerseits auf die 
unteren Frontzähne, anderseits auf das Kiefergelenk, welches 
lange Zeit hindurch daran verhindert war, sich vorzuschieben. 
Das Resultat der angewandten Therapie bekräftigt diese An¬ 
nahme. Der orthopädische Fixationsapparat wurde entfernt und 
der Unterkiefer mit Angleschen Apparaten in einigen Monaten 
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nach vorne gezogen (jumping the bite), wodurch die Okklu¬ 
sion verbessert wurde. Es wurden also nicht die einzelnen 
Zähne, sondern der ganze Unterkiefer mesial verschoben, so 
•dass die Zähne in beinahe vollständig normale Okklusion ge¬ 
langten (Figur 3). Die Behandlung verfolgte also ein rück¬ 
läufiges Ziel, indem sie in entgegengesetzter Weise wirkte wie 
der die Anomalie schaffende Faktor; die retropulsiire Wirkung 
<ies orthopädischen Apparates wurde durch die propulsive 
Wirkung des orthodontischen Apparates aufgehoben. 

Der Zweck dieser Zeilen ist, die Aufmerksamkeit der Kol¬ 
legen auf den Umstand hinzuleiten, dass bei Anwendung von 
Stützapparaten und Verbänden deren Wirkung auf das Gebiss, 
besonders bei jungen Kindern, miterwogen werden muss. 

ln der Literatur finde ich schon einige Beobachtungen 
verzeichnet. Mänard 1 2 machte bereits im Jahre 1900 auf die 
Wirkung ähnlicher Apparate aufmerksam; ausführlicher be¬ 
handelten dieses Thema Spitzer und Werndorff* (1907), 
sowie Osten-Sacken* (1900). Erwähnenswert ist der Fall 
von Lind 4 , dessen 35 jährige Patientin ebenfalls wegen Spondy¬ 
litis 5 Jahre hindurch einen Glissonschen Extensionsapparat 
trug und auch eine Okklusionsanomalie aufwies, die der oben 
beschriebenen ähnlich war. Er empfiehlt daher, bei Anwendung 
solcher Apparate präventiv einen intraoralen odontorthopä- 
dischen Apparat tragen zu lassen. 


1 „Etüde pratique sur le mal de Pott“ (Paris 1900) zitiert in 
Treymanns „Deformities of the jaws following treatment for spon- 
-dy litis.“ (Dental Cosmos, 1913, Seite 1216.) 

* „Ueber die artifizielle Deformierung des Unterkiefers.“ (Ver¬ 
handlungen der Gesellschaft für orthopädische Chirurgie, 1907, 
II. Band, Seite 55.) 

* „Ueber Deformierungen des Unterkiefers durch Stützapparate 
hei Spondylitis,“ (Zeitschrift für orthopädische Chirurgie, 1909, 
.XXIIL Band, Seite 853.) 

4 „Deformity of the jaws caused by the extension bandage in 
the treatment ot Spondylitis.“ (Dental Cosmos, 1913, Seite 13.) 
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Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 


Aus der technischen Abteilung des zahnärztl. In¬ 
stitutes der Universität Breslau (Leiter: Prof. Riegner). 

Kit Hymlnit In StlntlKi ii raakrtukipiKler ul riratepütler 

Deiiteiliu. 


Von Dr. Hermann Friedelerg, Zahnarzt in Breslau. 

(Mit zwei Tafeln.) 

Unter Schmelzhypoplasien verstehen wir das Auftrete» 
von äusserlich sichtbaren Bildungsfehlern im Schmelze, die sich 
uns durch Höhendifferenzen im Niveau des Schmelzes doku¬ 
mentieren und uns klinisch in drei Formen zu Gesichte kommen: 

1. als Grübchenschmelz, 

2. als welliger Schmelz, 

3. als mangelhafter Kronenschmelz. 

Diese drei Formen, Grübchenschmelz, welliger Schmelz 
und mangelhafter Kronenschmelz, sind aber nur der Ausdruck 
ein und derselben Krankheit, sie unterscheiden sich lediglich 
durch den Grad der Erscheinungen. Man findet daher häufig 
bei denselben Patienten die verschiedensten Formen vor. Bald 
sieht man in einer horizontalen Linie liegende kleine Grübchen, 
bald wieder konfluieren diese und bilden somit eine fort¬ 
laufende Unterbrechung des Schmelzes in Form eines ganz 
schmalen Bandes; dehnt sich nun dieses an anderer Stelle 
noch in der Frontalebene aus, so bekommen wir das Bild des- 
mangelhaften Kronenschmelzes. 

Die Hypoplasie kommt nach Busch 1 * an Milchzähnen 
überhaupt nicht vor, wogegen Urbantschitsch* einwand¬ 
frei vier Fälle von Hypoplasie der Milchzähne beobachtet hat. 

Schon früh richteten die Aerzte ihr Augenmerk auf diese 
Krankheit; sie findet schon in dem Kamasutrum 3 der alten 
Inder Erwähnung. Dort heisst es: Die mit einer Linie ver¬ 
sehenen rauhen und ungleichen (Zähne) beeinträchtigen die 
Anmut des Gesichtes.“ 

Der Franzose Bourdet 4 befasste sich als erster genauer 
mit den Schmelzhypoplasien, die er mit dem Namen Erosionen 


1 Busch: Entstehung der Erosionen. D. m. W. 1886. 

* Urbantschitsch: Die B&chitis und ihr Einfluss auf das 
Milchgebiss. Oe.-u. V. f. Z. 1907. 

* Greve: Ueber das Alter der Hypoplasien. D. M. f. Z. 1920. 

4 Bourdet: De l’art du dentiste, 1767. 
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bezeichnete und von Rachitis, Röteln und überhaupt von jeder 
Krankheit herleitet, wo die Qualität der Säfte fehlerhaft ist. 

Kassowitz 1 bringt die Erkrankung ebenfalls in Be¬ 
ziehung zur Rachitis, Magitöt 2 * zur infantilen Eklampsie. 

Hutchinson 8 legt jeder halbmondförmigen hypoplasti¬ 
schen Ausbuchtung an den Schneiden der beiden mittleren, 
oberen Inzisivi mit Abrundung der medialen Ecken Lues zu¬ 
grunde. 

Royce 4 * führt die Entstehung der Schmelzdefekte nicht 
auf Lues selbst zurück, sondern auf das Quecksilber, das eine 
Stomatitis mercurialis und dadurch eine Entzündung des Zahn¬ 
keimes hervorrufe. 

„Es ist sicher,“ so schreibt Walkhoff 6 * , einen Schritt 
weitergehend, „dass alle diese angeführten Meinungen insofern 
ihre Berechtigung haben, als ein Vorkommen der Schmelzdefekte 
bei den angeführten Krankheiten nicht geleugnet werden kann.“ 

„Aber“, fährt er fort, „auf Grund zahlreicher Nachfor¬ 
schungen bin ich zu dem Resultat gekommen, dass Ernährungs¬ 
störungen des ganzen Körpers es sein müssen, welche das Zu¬ 
standekommen dieser Defekte ermöglichen. Besonders 

mache ich auf die häufigen Darmkatarrhe in dem 1. Lebens¬ 
jahre aufmerksam.“ 

Berten 0 spricht ebenfalls von allgemeinen Störungen, 
doch glaubt er auch in einzelnen Fällen Trauma als Ursache 
annehmen zu müssen. 

Nun ist es in jüngster Zeit hervorragenden Forschern ge¬ 
lungen, durch besondere Methode uns über Wesen und Ent¬ 
stehung der Schmelzhypoplasien genaue Aufschlüsse zu geben. 
Durch Tierexperimente stellten sie künstlich Schmelzstörungen 
her und kamen auf Grund eingehender mikroskopischer Unter¬ 
suchungen zu dem Ergebnis, dass nicht der Mangel an Kalk¬ 
zufuhr die Defekte hervorrufe, sondern dass bei Stoffwechsel¬ 
krankheiten die Schmelzbiidner, die Ameloblasten, während 
der Dauer der Krankheit die Fähigkeit verlieren, Schmelz zu 
produzieren. Wichtig ist hiefür, dass nicht alle vorhandenen 


1 Kassowitz: Vorlesungen über Kinderkrankheiten im Alter 
der Zahnung. Wien 1892. 

9 Magitöt: Traite des anomalices. Paris 1877. 

9 Hutchinson: Transaction of the Pathological Society of 
London 1868/59. 

4 Royce: Vortrag in der Versammlung der American Dental 

Society of Europe, Genf 1894. Zitiert nach Berten. 

9 Walkhoff: Ueber das Wesen und die Entstehung von Ent¬ 
wicklungsfehlern in der Struktur menschlicher Zähne und ihre Be¬ 
deutung für das spätere Leben. D. M. f. Z. 1895. 

4 Berten: Hypoplasie des Schmelzes. Habilitationsschr., Leipzig. 
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Ameloblasten auf einmal Schmelz bilden, sondern dass immer 
eine gewisse Gruppe von Zellen gleichzeitig Schmelz ablagert; 
daher ist es auch verständlich, dass nur einzelne Gruppen von 
Ameloblasten bei relativ kurzer Dauer der Stoffwechselstörung 
zu funktionieren aufhören, wodurch dann ein ganz zirkum¬ 
skripter Bezirk von Schmelzprismen nicht zur vollen Längs¬ 
entwicklung kommt. Die Nachbarameloblasten, die zu einer 
Zeit arbeiten, wo die Störung schon wieder abgeklungen ist, 
bilden die Prismen in ihrer ganzen Länge aus. Auf diese 
Weise kommt eine ganz seichte Vertiefung, das Grübchen, auf 
der sonst ebenen Schmelzoberfläche zustande. 

Esdheim 1 führte seine Experimente an Ratten aus und 
fand bei den Nagezähnen nach Exstirpation der Glandula para- 
thyreoidea sonderbare Erscheinungen, die für die Beurteilung 
der Genese der Hypoplasien ganz neue Gesichtspunkte abgeben. 

Schon nach 2 Monaten fand er weisse kreidige Stellen 
im Schmelz: „Diese können mit Hinterlassung einer Grube 
schwinden, wobei es klar wird, dass es sich um eine zirkum¬ 
skripte fehlerhafte Bildung des Schmelzes handelt. Der Schmelz 
erfährt Unterbrechungen und man kann an den schmelzfreien 
Stellen sehen, wie das Schmelzepithel dem Dentin direkt auf¬ 
liegt. Das Epithel entsendet auch Fortsätze ins Bindegewebe 
des Alveolarperiostes, wo es zur Bildung atypischen Schmelzes 
kommt. Zum Schlüsse weist das Epithel einen welligen Verlauf 
auf, die Schmelzschichte begrenzt sich gegen das Dentin linear, 
gegen das Epithel unregelmässig buchtig; das Schmelzepithel, 
namentlich das Innere, wird atrophisch, das Dentin zeigt eine 
mangelhafte Verkalkung, bedeutende Vergrösserungen der Inter- 
globularräume“. 

Fleischmann* untersuchte im Anschlüsse an diese Ver¬ 
öffentlichungen die Zähne rachitischer Kinder mikroskopisch und 
fand bei ihnen fast nie die typischen Schmelzhypoplasien, da¬ 
gegen sehr tief greifende Veränderungen am Dentin. Während 
normalerweise immer nur eine ganz schmale Zone Dentin, und 
zwar die den Odontoblasten am nächsten liegende unverkalkt 
bleibt, beobachtet er bei Rachitis, dass die unverkalkte Zone 
um das Vier- bis Fünffache breiter war. Auch die Art der 
Kalkablagerung unterschied sich wesentlich vom Normalen. „Bei 
Rachitis sind die Kalkkugeln kleiner und ihre Ablagerung erfolgt 


1 Erdheim: Frankfurter Zeitschrift für Pathologie 1911, Bd. 7, 
Heft 2. — Tetania parathyreopriva. Mitteilungen a. d Grenzgebieten 
der Medizin und Chirurgie, Bd. 16. 

* Fleischmann: Rachitische Veränderungen des Dentins. 
Oe.-u. V. f. Z. 1910. — Die Ursache der Schmelzhypoplasien. Verhand¬ 
lungen des V. Internationalen zahnärztlichen Kongresses 1909. 
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nicht so dicht. Eis entstehen daher reichlichere und kleinere 
Zwischenräume zwischen den Kalkkugeln (kleine lnterglobular- 
räume).“ 

Dagegen konnte er in allen Fällen, in denen die Kinder 
zur Zeit der Zahnentwicklung an Tetanie, hervorgerufen durch 
Funktionsstörung der Epithelkörperchen, gelitten hatten, Hypo¬ 
plasien beobachten. 

Karger 1 geht sogar soweit, zu behaupten, dass die 
Rachitis „keine Knochenkrankheit, sondern eine Allgemein¬ 
erkrankung mit sehr wesentlichen zerebralen Komponenten ist“. 

ln einer seiner jüngsten Arbeiten über „Biologische Studien 
über das Wesen der Zahnkaries u stellt sich auch Walkhoff 2 
auf den von den neuesten Forschern eingenommenen Stand¬ 
punkt, dass nämlich das Primäre die Dysfunktion der endo¬ 
krinen Drüsen ist, die sekundär erst Stoffwechselstörungen und 
damit verbunden mangelhafte Verkalkung hervorruft. Für die 
Funktionsstörung der Drüsen mit innerer Sekretion macht er, 
in Anlehnung an die Kochsche Theorie, Mikroorganismen ver¬ 
antwortlich. Er äussert sich hierüber: „Das Primäre an dem 
eigentlichen pathologischen Prozess ist also die Zellschädigung 
durch die Mikroorganismen und nicht der Mangel an Erdsalzen 
während der Zahnentwicklung.“ 

„Es erscheint mir wahrscheinlich, dass die Infektion und 
die innere Sekretion in einem gewissen Zusammenhänge zu 
dem Effekt, nämlich für die Entwicklung von Strukturfehlern 
der Zähne stehen.“ 

Paul de Terra* glaubt ausser den typischen Erschei¬ 
nungen am Schmelz auch eine Verbreiterung der Dentinkanäl¬ 
chen in der betreffenden Zone feststellen zu können. 

Hohlbaum 4 sah ebenso nach Exstirpation der 
Nebenschilddrüsen an den Zähnen der Versuchstiere Unregel¬ 
mässigkeiten in der Kalkablagerung nicht nur im Schmelz, 
sondern auch im Dentin eintreten. 

Gottlieb 6 vertritt die Ansicht, „dass alle Eikrankungen, 
die auf eine Funktionsstörung der endokrinen Drüsen zurück¬ 
geführt werden müssen, als begleitendes Symptom Kalkarmut 


• Karge r: Zar Kenntnis der zerebralen Rachitis. Monatsschr 
f. Kiüderheilfc. 1920. 

* Walkhoff: Biologische Stadien über das Wesen der Zahn- 
kaiies. D. Zahnheilk. i. Vortr. 1913. 

1 Paul de Terra: Zar Symptomatologie der Mundkrankheiten 
und die Beziehungen derselben zu den allgemeinen Krankheiten. Er¬ 
gehn. d. ges. Zahnheilk., IV. Jahrg., Heft 4. 

4 Hohlbaum (zitiert nachPeritz): Die innere Sekretion und 
ihre Beziehungen zur Mundhöhle. D. M. f. Z. 1913. 

4 Gottlieb: Schmelzhypoplasie und Rachitis. Wr.V. f. Z. 1920. 
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zeigen, die sich auch in dem Schmelz und Dentin durch ver¬ 
langsamte Kalkablagerung nachweisen lässt.“ „Das Schmelz¬ 
epithel beteiligt sich an dieser Wachstumverlangsamung am 
wenigsten, wird im Verhältnis zur Unterlage zu gross, hebt 
sich ab und legt sich in Falten.“ Nach ihm kommen auf diese 
Weise die Berge und Täler zustande, die wir im mikroskopi¬ 
schen Bilde hypoplastischer Zähne zu sehen gewöhnt sind. 

Auf den Versuchen Erdheims aufbauend, ging Kranz 1 
daran, die Ursachen für die Entstehung der sogenannten Hut- 
chinsonschen Zähne zu ergründen, für die bislang noch immer 
Lues congenita angenommen wurde. Er konnte feststellen, dass 
Hypoplasien wie auch besonders die Hutchinsonschen Zähne 
sowohl bei luetischen wie auch bei luesfreien Patienten Vor¬ 
kommen, dass also das Vorhandensein von Hutchinsonschen 
Zähnen keineswegs zur Diagnose Lues berechtige. Er pflichtet 
bezüglich der Hypoplasien erzeugenden Ursachen der Ansicht 
Erdheims bei. Er ist überzeugt davon, dass die Hypoplasie 
in jedem Falle und in jeder Form das Resultat einer Störung 
in der Verkalkung des Zahnkeimes ist und dass es keinen 
genetischen Unterschied für die einzelnen Formen der Hypo¬ 
plasie gibt, sondern sie gehen alle von ein und derselben Ur¬ 
sache, dem gestörten Kalkstoffwechsel, aus .... „Von einer 
besonderen syphilitischen Form zu reden, halte ich vorläufig 
für ebenso falsch, wie von rachitischen Zähnen oder idiotischen 
Formen zu sprechen; auch der typische Hutchinson-Zahn macht 
hinsichtlich seiner Entwicklungsursache keine Ausnahme, seine 
besondere Form ist ausser in der sehr früh einsetzenden 
Störung des Kalkstoffwechsels noch bedingt in der Prismen¬ 
lagerung in den mittleren Schneidezähnen.“ 

Den Ausführungen Kranz’ kann ich aus eigener Beob¬ 
achtung nur beistimmen. Zufällig ist mir ein Fall zu Gesicht ge¬ 
kommen (Figur 1), der die verschiedenen Stadien von Schmelz- 
hypoplasien aufweist und uns das Zustandekommen der Hut¬ 
chinsonschen Zähne einwandfrei veranschaulicht. 

Wir sehen hier bei dem 14jährigen Knaben an den oberen 
mittleren Schneidezähnen einzelne kleine Grübchen nebenein¬ 
ander, teils nicht weit von der Schneidekante entfeint, teils 
direkt auf der Schneide (an der Innenseite). An der palatinalen 
Fläche dieser Zähne sind die kleinen trichterförmigen Defekte 
kariös und haben sich so ein wenig vergrössert. Dasselbe Bild 
zeigt die Spitze der oberen Eckzähne; sie ist zum Teil durch 
Karies im Anschluss an Hypoplasien zugrunde gegangen. Auf- 


1 Kranz: Ueber Zahnanomalien bei kongenitaler Lues. Samm¬ 
lung Meusser, Heft 8. 
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fallend ist, dass beide seitliche Schneidezähne frei von jeder 
Hypoplasie sind. Die Bikuspidaten und Molaren sind gleich- 
falls normal gebildet. 

Ein anderes Bild bietet der rechte untere mittlere Schneide¬ 
zahn; er zeigt die typische Dreiteilung in der Längsrichtung, 
nur sind die Spitzen durch die mechanische Reibung abge¬ 
schliffen; direkt an den Längsfurchen sitzen sowohl an der 
äusseren wie an der inneren Fläche ganz kleine trichterförmige, 
bypoplaslische Vertiefungen. 

Den lateralen Schneidezahn sehen wir schon in einem 
weiter fortgeschrittenerem Stadium. Hier haben sich die Grüb¬ 
chen in den Längsfurchen durch Karies etwas vertieft, daher 
ist die Schneide des Zahnes nicht mehr eben, sondern etwas 
konkav. 

Deutlich ausgeprägt sehen wir den Hutchinson-Zahn an 
dem lateralen linken unteren Schneidezahn. Hier ist das mittlere 
Drittel der Schneide durch mangelhafte Verkalkung teils nicht 
ausgebildet, teils durch Karies verloren gegangen. Die beiden 
Seitenteile sind jedoch stehen geblieben, wodurch in der Mitte 
der Schneide die typische Hutchinsonsche Kerbe zustande ge¬ 
kommen ist. 

Bemerkt sei noch, dass sämtliche Organe des Knaben 
gesund sind und Wassermann negativ war. Ebenso waren 
die Eltern und Geschwister des Knaben niemals ernstlich krank. 

Während uns die Schmelzhypoplasien in ihren verschiedenen 
Formen relativ häufig zu Gesicht kommen, stellt das gänzliche 
Fehlen des Schmelzes eine ausserordentlich seltene Erscheinung 
dar. Es sei mir gestaltet, an dieser Stelle einen solchen Fall aus 
meiner Praxis einzuschalten (Figur 2). 

Es handelt sich um eine 30 Jahre alte, gut entwickelte 
Dame, bei der ich anamnesüsch folgende Feststellungen machte: 

Die Eltern der Patientin sind frei von Hypoplasien, gesund 
sind kräftig und hatten nie mit Stoffwechselkrankheiten zu tun. 
Die Mutter hat vier normale Schwangerschaften durchgemacht. 
Ausser dieser Tochter weist noch eine andere, 2 Jahre jüngere 
Tochter dieselben Erscheinungen auf, während die beiden 
Söhne ein normal ausgebildetes Gebiss zeigen. Die Patientin 
selbst soll ein gesundes, kräftiges Kind gewesen sein, das im 
Säuglingsalter frei von allen Krankheiten war. 

Auffallenderweise sollen schon die Milchzähne der Patientin 
dieselbe dunkle Färbung aufgewiesen haben, die das bleibende 
Gebiss hat. Der Durchbruch der bleibenden Zähne ist zur 
normalen Zeit erfolgt. 

Bei einem Blick in die Mundhöhle der Dame sieht man, 
•dass sämtliche Zähne absoluten Schmelzmangel aufweisen. Sie 
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zeigen durchwegs eine dunkelbraune, fast ins Schwarze gehende 
Färbung und lassen den normalen Glanz und das transparente 
Aussehen vermissen. Im übrigen sind sie kräftig gebaut und 
neigen verhältnismässig wenig zu Karies. Nur einige Zähne 
sind mit kleinen Füllungen versehen - r ein Molar ist der Zange 
verfallen. Eine erhöhte Empfindlichkeit ist weder auf kalt oder 
warm noch auf sauer oder süss zu konstatieren. 

Aehnliche Fälle sind nur von Black 1, beobachtet worden, 
jedoch handelte es sich da nicht um das völlige Fehlen von 
Schmelz, sondern nur um dunkelbraune Flecke oder bandartige 
Streifen in der sonst weissen Schmelzschicht der Zähne. Black 
legt dieser Dystrophie endemische Ursachen zugrunde, da er 
diese Erscheinung bei 87 1 / i Prozent der Einwohner ein und 
desselben Bezirkes feststellen konnte. 

In unserem Falle scheidet diese Erklärung natürlich aus; 
da keinerlei Krankheiten uns einen Anhaltspunkt geben, so 
glaube ich die Ursache dieser Erscheinung nur in einer Dys¬ 
funktion der endokrinen Drüsen suchen zu können. 

Wenn wir nun zusammenfassend die Ursachen für die- 
Entstehung der Schmelzhypoplasien betrachten, so sehen wir 
die Autoren in der Annahme übereinstimmen, dass nur All¬ 
gemeinerkrankungen in Frage kommen. Darüber hinaus aber 
haben die neuesten Untersuchungen den Beweis erbracht, dass 
alle diese Krankheiten sich auf eine Veränderung einer od#r 
mehrerer endokriner Drüsen oder ihrer Hormone zurückführen 
lassen. 

Einen Beweis dafür, dass die Ursachen für die Schmelz¬ 
hypoplasien durchaus nicht nur in StofEwechselerkrankungen zu 
suchen sind, wie verschiedene Autoren annahmen, bieten die 
Von Urbantschitsch* beobachteten Fälle. Es handelt sich 
dabei um Hypoplasie der Schneidezähne bei Kindern von zirka 
1 Jahr, deren noch nicht durehgebrochene Zähne unmittelbar 
an der Schneidekante Grübchen aufwiesen, die zwischen dem 
6. und 8. Monat des intrauterinen Lebens entstanden sein 
müssen, da um diese Zeit die Verknöcherung dieses Teiles des 
Zahnes vonstatten geht. Stoffweehselerkrankuugen sind zu dieser 
Zeit ausgeschlossen. Wohl aber lässt sich erklären, dass sich 
schon im embryonalen Leben eine Dysfunktion der endokrinen 
Drüsen bemerkbar macht, die dänn neben Veränderungen am 
Knochen auch solche des Schmelzes und Dentins zeitigt. Ich 


1 Black: Eine endemische Unvollkommenheit in dar Entwick¬ 
lung des Zahnschmelzes, die bisher in der zahn&rztlicbfen Literatur 
unbekannt waren. Dent. Cosm. 1916. 

9 Urbantschitsch: Die Rachitis und ihr Einfluss auf das 
Milchgebiss. Oe.-u. V. f. Z. 1907. 
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möchte midi also dieser Ansicht anschliessen, in der ich noch 
durch den von mir beobachteten Fall (Figur 2) unterstützt 
werde. 

Die Frage nach dem diese Funktionsstörung hervorrufenden. 
Agens ist allerdings noch nicht geklärt. 

Bevor wir nun auf das mikroskopische Bild der Hypo¬ 
plasien eingehen, möchte ich in kurzem die normale Histologie 
von Dentin und Schmelz streifen. 

Das menschliche Zahnbein besteht aus einer verkalkten,, 
fibrillären Grundsubstanz; sie wird von vielen feinen schrauben¬ 
zieherartig gewundenen Kanälchen durchzogen, von denen jedes 
durch kleine, spitzwinklig oder radiär sich abzweigende Seiten¬ 
ästchen mit anderen Kanälchen in Verbindung tiitt (Figur 3). 

ln jedem Kanälchen liegt ein protoplasmatischer dünner 
Strang, die Tom es sehe Faser, die auch in die seitlichen Ver¬ 
zweigungen der Dentinkanälchen Fortsätze sendet, wie Urban- 
tschitsch 1 durch Färbung nach Schmorl naebgewiesen hat_ 

Nach der Schmelzdentingrenze zu werden die Kanälchen 
breiter und teilen sich häufig gabelförmig, in anderen Fällen 
ragt ein sich am Ende verdickender, sogenannter kolbenförmiger 
Fortsatz in den Schmelz hinein und kreuzt hier die Richtung 
der Schmelzprismen (Kantorowicz*). Auf das Lageverhältnis 
der Tomesschen Faser zu der sie umgebenden N eumannschen 
Scheide (Kantoro wicz*) möchte ich hier nicht näher ein¬ 
gehen. Erwähnt sei nur, dass es Walkhoff 4 durch Impräg¬ 
nieren mit Gold- und Silbersalzen endlich gelungen ist, jeden. 
Teil — die Tomessche Faser, die Neu mann sehe Scheide- 
und die Grenzschicht — für sich isoliert darzustellen, und so- 
den Beweis zu liefern, dass die Neumann sehe Scheide „kein, 
durch Schrumpfung der Zahnfasern künstlich entstandener Hohl¬ 
raum ist, sondern dass es sich um etwas Körperliches und Ur¬ 
sprüngliches handelt“. 

Weiter seien noch kleine Hohlräume erwähnt, durch Ein¬ 
tritt von Luft öfter braun gefärbt, die sich an der Schmelz¬ 
dentin- urld Dentinzementgrenze vorfinden (Interglobularräume). 

Die Theorie von Morgenstern 8 , dass diese Hohlräume 
Ganglienzellen seien, ist wohl heute endgültig abgetan. Im. 

’ Urbantschitsch: Ueber das Kanalsystem des Dentins. Wr. 
V. f. Z 1920. 

1 Kantorowicz: Ueber die Ernährung des Schmelzes. D. M._ 
f. Z. 1918. 

* Bakteriologische und histologische Studien über die Karies des- 
Dentins. D. Zahnheilk. i. Vortr., Heft 21. 

4 Walkhoff: Normalesund transparentes Dentin. D.M.f.Z.1916. 

4 Morgenstern: Einige überraschende zahnhistologische Tat¬ 
sachen. D. M. f. Z. 1906. 
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•Gegensatz zum Dentin ist der Schmelz — nach Walk hoff 1 * — 
nach seiner Ausbildung ein totes Gebilde, während Fischer*, 
der Anhänger der Vitalitätslheorie, eine Fortsetzung und Auf¬ 
faserung der Dentinkanälchen in den Schmelz hinein, wie es 
bei einzelnen Tieren häufig ist, auch bei Menschen zu sehen 
glaubt und diese ebenso wie die später erwähnten Büschel 
und Schmelzlamellen als Leitungsbahnen für die Ernährung 
des Schmelzes ansieht. 

Der Schmelz besteht aus sechseckigen, in ihrem Verlaufe 
vielfach gewundenen und geschlängelten Prismen — nach 
Smreker 3 kanalisierten Säulen —, die senkrecht auf der halb¬ 
mondförmig ausgebuchteten Schmelzdentingrenze stehen und 
bei unscharfer mikroskopischer Einstellung mit ihr in Verbin¬ 
dung zu stehen scheinen. 

Man nahm bisher an, dass die halbmondförmigen Aus- 
buchtungen an der, Schmelzdentingrenze durch Resorption des 
Dentins entstanden seien; in jüngster Zeit aber ist es Gott- 
lieb 4 * gelungen, nachzuweisen, dass die Ameloblasten sich 
schon in fiüheren Stadien halbmondförmig abgrenzen, wodurch 
sich die Gestalt der Schmelzdentingrenze zwanglos erklären lässt. 

Es i-t nun die grosse Streitfrage, ob die einzelnen Pris¬ 
men durch ein Bindemittel, sogenannte Kiltsubstanz, anein- 
Anderhaflen oder ob sie direkt aneinander gelagert sind. 

Als Hauptverlreter der ersten Ansicht sind v. Ebner 6 
und Fischer« anzusehen, während Walkhoff 7 und Kan¬ 
tor o wie z 8 jede Kittsubstanz leugnen. 

A dl o ff 0 kommt auf Grund eines Bildes von einem hypo¬ 
plastischen Eckzahn zu der Ueberzeugung, „dass weder v. Ebner 
recht hat, der die Trennungslinie Walkhoffs als Kittsubstanz 
betrachtete, denn sie ist hier noch ausser der Kittsubstanz vor- 


1 Walkhoff: Die Schmelzstruktur in ihrer Bedeutung für die 
Zahnkaries. D. M. f. Z. 1913. 

9 Fischer: Bau und Entwicklung der Mundhöhle des Menschen. 

9 Smreker: Ueber die Darstellung der Kittsubstanz des 
Schmelzes. Anat. Anz, Bd. 22. — Ueber die Form der Schmelzprismen. 
Arch. f. mikr. Anat., Bd. 66. 

4 Gottlieb a. a. 0. 

* v. Ebner: Die Histologie der Zähne. Scheffs Handbuch der 
Zahnheilkunde. 

* Fischer a. a. 0. 

7 Walkhoff: Ergebnisse der neuesten Arbeiten über die 
Scbmelzstruktur. D. M. f. Z. 1904. — Beiträge zum feineren Bau des 
Schmelzes und zur Entwicklung des Zahnbeins. Inaug.-Dissertation. 
Erlangen 1897. 

* Jvantorowicz a. a. 0. 

* Adloff: Zur Frage der Kittsubstanz der Schmelzprismen. 
D. M. f. Z. 1914. 
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handen, noch Walkhoff, der eine solche Kittsubstanz über* 
haupt leugnet. Denn der Augenschein lehrt, dass die soge¬ 
nannten Kortikalschichten der Prismen nicht direkt aneinander¬ 
st ossen, sondern hier durch weite Zwischenräume getrennt sind 0 . 

Nach Walkhoff besteht ein solches Prisma aus einer 
zentralen kalkreichen Zone, während der periphere Teil, die 
sogenannte Kortikalschicht, bedeutend reicher an organischer 
Substanz ist (Figur 4). 

v. Ebner glaubt, dass die Prismen von der Wand aus 
nach innen verkalken, während Walk hoff den entgegen¬ 
gesetzten Vorgang annimmt. 

Zwischen den einzelnen Prismen liegen die von der 
Schmelzdentingrenze entspringenden büschelförmigen Fortsätze, 
die Fischer als Leilungsbaimen für den Saftstrom und somit 
für die Ernährung des Schmelzes ansieht. 

Ausserdem finden sich noch ab und zu im Schmelze 
durch mangelhafte Verkalkung entstandene, braungefärbte, ganz 
schmale Bänder in einiger Entfernung von der Schmelzdentin¬ 
grenze, die sogenannten Retziusschen Parallelstreifen. 

Die von Boedecker entdeckten Schmelzlaraellen sollen 
nach Fleischmann 1 2 Kittsubstanz daistellen, nach Fischer 
sind sie Auffaserungen der Dentinkanälchen. 

Ich habe die verschiedenen Angaben über die Natur dieser 
Gebilde nachgepiüft und bin, ich möchte das gleich hier vor¬ 
wegnehmen, zu derselben Auffassung wie Kantorowicz ge¬ 
kommen, dass nämlich die Büschel und Schmelzlamellen nichts 
anderes sind, als gedrehte Schmelzprismen. 

Zur Unttrsuchung der Längs- und Querschnitte bediente 
ich mich der Einbettungsmethode von Fl ei sch mann*, die 
meines Erachtens gegenüber der von Boedecker* den An¬ 
spruch auf grössere Genauigkeit machen kann. 

Boedecker durchtränkt das Präparat mit Zelloidin und 
entkalkt es gleichzeitig; die geringe Menge organischer Substanz 
findet hierbei durch das dicke Zelloidin nicht die genügende 
Stütze und kann durch leichte Bewegung der Flüssigkeit in 
eine andere Lage gebracht werden. 

1 Fleischmanu: Histologie und Histogenese. Ergehn, d. ges. 
Z&hnheilk. I, 1. 

2 Fleischmann: Eine einfache Methode zur Darstellung der 
organischen Substanz des Zahnschmelzes. Z. f. w. Mikr. 1908. 

’ Boedecker: Eine Entkalkungsmethode für Gewebe, welche 
wenig organische Substanz enthalten, insbesonders Zahnschmelz. Z. f. 
w. Mikr. 1905. — Zelloidinentkalkungs- und Entkieselungsmethode. 
Z. f. w. Mikr. 1908. 
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Bei der Methode nach Fleischmann wird das Präparat 
in steigenden Alkohol, Aether- Alkohol und in ganz dünne 
Zelloidinlösung gebracht. Nachdem es ordentlieh mit Zelloidin 
durchtränkt ist — zirka 24 Stunden —, legt man es auf einen 
mit Aether-Alkohol gut gereinigten Objektträger und giesst 
schnell etwas 5prozentige Zelloidinlösung darüber. Den Objekt¬ 
träger mit dem in einigen Minuten trocken gewordenen dünnen 
Zelloidinhäutchen legt man in 80 prozentigen Alkohol zum 
Härten des Zelloidins, dann in Wasser, worin sich das Häut¬ 
chen vom Objektträger glatt ablöst. Auf diese Weise ist das 
Präparat vollkommen von Zelloidin eingeschlossen und kann 
nun entkalkt werden. 

Untersucht man den so erhaltenen unentkalkten Schliff 
eines normal ausgebildeten Zahnes mikroskopisch, so findet 
man, dass die Schmelzprismen nur sehr undeutlich vonein¬ 
ander abgegrenzt und schwer in ihren Umrissen zu erkennen 
sind. Nur an der Schmelzdentingrenze ist eine deutliche Ab¬ 
grenzung, eben die Fisch ersehen Büschel, wahrzunehmen. 

In [Figur 5 sehen wir diese Gebilde besonders schön 
ausgeprägt. Die Schmelzdentingrenze ist absichtlich unscharf 
eingestellt, so dass sie zirka ] /t cm breit erscheint. Bei dieser 
Einstellung treten die Büschel desto deutlicher hervor. Schein¬ 
bar besteht ein Zusammenhang zwischen ihnen und dem 
Dentin. Verschiebt man aber die Mikrometerschraube, so ändert 
sich sofort das Bild; die Büschel erscheinen nun als durchaus 
selbständige Gebilde. Sie folgen in ihrer Verlaufsrichtung genau 
den Schmelzprismen, auch bezüglich der Drehungen und 
Knickungen. Eine Kommunikation dieser Büschel untereinander, 
wie sie Fischer 1 gezeichnet hat, konnte ich in keinem Falle 
feststellen. 

Entkalkt man das Präparat vorsichtig, so treten nach 
kurzer Zeit die Konturen der einzelnen Prismen deutlicher her¬ 
vor (Figur 6). Nach etwa 20 Minuten beginnt die allmähliche 
Auflösung des Schmelzes, und zwar entkalkt zunächst der zen¬ 
trale Teil der Prismen, während die organische Substanz der 
Kortikalschicht noch in situ ei halten bleibt. Die Büschel er¬ 
scheinen jetzt schon als zopfartig gedrehte Schmelzprismen. 

Entkalkt man nun weiter, so sieht man an der Grenze 
zwischen der vollkommen entkalkten und der teilweise ent¬ 
kalkten Zone die organische Substanz der Schmelzprismen als 
feine Spitzen herausragen, während die noch kalkhaltige Innen¬ 
schicht halbmondförmig ausgebuchtet erscheint (Figur 7). 


1 Fischer a. a. O. 
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Bei fortgesetzter Kalkentziehung löst sich auch fast die 
ganze organische Substanz auf und nur ein ganz schmaler, 
dünner Saum bleibt an der Schmelzdentingrenze sichtbar. 

Es ist wohl liiemit der Beweis erbracht, dass 
die sogenannten büschelförmigen Fortsätze nicht, 
wie Fischer behauptet, Auffaserungen der Dentin¬ 
kanälchen in den Schmelz hinein sind, sondern 
dass es sich bei diesen Bildungen lediglich um 
gedrehte und zopfartig verflochtene Schmelz¬ 
prismen handelt, die nur dank ihrem anderen 
Brechungsexponenten andere Gebilde vortäuschen. 

Dieselbe Deutung glaube ich den Boed eck ersehen 
Scbmelzlamellen geben zu können. 

Man sieht in Figur 8 a deutlich die Entstehung eines 
solchen Gebildes. Diese stellen nichts anderes dar, als mangel¬ 
haft verkalkte, gedrehte Schmelzprismen, deren Verlaufsrichtung 
von der Schmelzdentingrenze nach dem Schmelzobeihäutchen 
sich genau verfolgen lässt. 

Die Ansicht von Fischer, dass diese Büschel und Schmelz¬ 
lamellen Leitungsbahnen für einen vom Dentin nach dem 
Schmelz zu fliessenden Saflstrom darstellen, erscheint mir des¬ 
halb irrig, weil, wie ich nachgewiesen habe, eine Verbindung 
zwischen Dentin und Schmelzbüscheln gar nicht existiert. 

Als weitere eigenartige Bildungen zeigen sich an der 
Schmelzdentingrenze die sogenannten „kolbenförmigen Fort¬ 
sätze" (Figur 86), die sich besonders zahlreich an Stellen 
komplizierterer Faltungen, also auf den Höckern der Molaren 
und Bikuspidaten finden. 

Bei schwacher Vergrösserung scheinen sie tatsächlich die 
Fortsetzung der Dentinkanälchen in den Schmelz hinein zu 
sein, wie es bei einzelnen Säugetierarten der Fall ist. Bei 
starker Vergrösserung aber sieht man durchaus keinen Zu¬ 
sammenhang zwischen einem kolbenförmigen Fortsatz und einem 
Dentinkanälchen. Ich konnte im Gegenteil in einem Präparat 
(Figur 9) feststellen, dass der kolbenförmige Fortsatz nicht an 
einer Zacke der Schmelzdentingrenze, wie Fischer behauptet, 
sondern aus der Mitte der halbmondförmigen Ausbuchtung 
heraus entspringt, und dass er zwischen den Endungen zweier 
Dentinkanälchen ohne irgendwelche Verbindung mit ihnen 
seinen Ursprung hat. 

Ferner sieht man recht deutlich, dass die kolbenförmigen 
Fortsätze quer zur Richtung der Schmelzprismen verlaufen. 
Der schmale Halsteil sowie auch das kolbenförmig verdickte 
Endstück weisen keine einheitliche Struktur auf, sondern zeigen 
körnigen Zerfall. 
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Dies wären in grossen Zügen meine Untersuchungen über 
die Histologie des normalen Schmelzes. 

Betrachtet man nun Längs- und Querschliffe von hypo¬ 
plastischen Zähnen, so fällt zunächst die unregelmässig ge¬ 
staltete Schmelzoberfläche ins Auge. Man sieht deutlich Wellen¬ 
berge und Wellentäler. Letztere entsprechen den makroskopisch 
sichtbaren Grübchen. Sie besitzen abgerundete Ecken, wodurch 
ein ganz allmähliches Uebergehen in den Defekt zustande kommt. 

Sind diese Grübchen sehr tiefgehend, so reicht das Wellen¬ 
tal bis nahe ans Dentin heran, in seltenen Fällen liegt das 
Dentin an dieser Stelle vollkommen frei. An einem solchen 
Präparat eines frisch durchgebrochenen Schneidezahnes konnte 
Andresen 1 * * noch den Defekt mit organischer Substanz an¬ 
gefüllt sehen. 

Im Dentin finden sich an solchen Stellen massenhaft 
angelegte Interglobularräume, die häufig auch in mehreren 
Schichten übereinander gelagert sind (Figur 10). 

Ein Verhältnis des hypoplastischen Defektes zu den Inter¬ 
globularräumen im Dentin konnte ich nicht feststellen, während 
Walkhoff der Ansicht ist, dass „der Ansatz einer Kontur¬ 
linie an der Schmelzdentingrenze immer zu dem darüber¬ 
liegenden Wellentale gehört, da das Zahnbein früher angelegt 
ist, als der Schmelz“. 

Besonders ins Auge fallend sind im mikroskopischen Bilde 
hypoplastischer Zähne die Retziusschen Streifen des Schmelzes, 
die sich in feiner Verteilung auch schon im normalen Schmelz 
vorfinden. Diese Streifen beginnen an der Schmelzdentingrenze 
und münden auf der anderen Seite im spitzen Winkel am 
Dentin. (Türkheim.*) 

Besonders breite Retziussche Streifen rufen, an die 
Oberfläche gelangt, einen Defekt hervor. Auffallend ist, dass 
die Schmelzprismen in der Nähe eines solchen Defektes ihren 
Verlauf ändern und im Bogen zum Defekt hinziehen. 

Berten* und Gottlieb 4 stellen fest, dass es sich an 
solchen Stellen, an denen sich immer ein breiter Retziusscher 
Streifen vorfindet, nicht um eine blosse Aenderung des Rich¬ 
tungsverlaufes dieser Prismen handelt, sondern dass an der 
Knickungsstelle in Wirklichkeit eine totale Unterbrechung statt¬ 
findet, die ihren Ursprung hat in einem „Einsturz mangelhaft 


1 Andresen: Beiträge zur Histologie des Schmelzes. D. M. 
f. Z. 1902. 

1 Türkheim: Zur Kenntnis der Schmelzhypoplasien. D. M. 
f. Z. 1914. 

’ Berten: Hypoplasie des Schmelzes. Habilitationsschr. Leipzig. 

4 Gottlieb a. a. O. 
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oder gar nicht verkalkter Schmelzpartien mit Verschiebung der 
Schmelzstellen an der angrenzenden Umgebung“. 

Zsigmondy 1 dagegen glaubt, dass die hypoplastische 
Trennungslinie wesentlich anders geartet ist als ein Retzius- 
scher Streifen. Er kommt zu folgenden Ergebnissen: 

1. Die bei Hypoplasie vorfindliche Spur durchsetzt die 
ganze Schmelzdecke von ihrer Oberfläche bis zum Dentin. Bei 
dem Retziusschen Streifen ist dies nur ausnahmsweise der Fall, 
indem die meisten nach Erreichung einer mehr oder minder 
grossen Tiefe sich im hellen, durchsichtigen Schmelz verlieren. 

2. Die hypoplastische Spur durchreisst das ganze Gewebe r 
so dass seine geformten Elemente, die Prismen, nur bis zur 
Marke, welche den Eintritt der Störung bezeichnet, aber nicht 
über sie hinaus, verfolgt werden können, während im Bereiche 
der Retziusschen Streifen hingegen die Kittsubstanz eine Ab¬ 
weichung vom Normalen zeigt, die Prismen aber im Wesen 
nicht tangiert erscheinen. 

3. Die Prismen hören an der hypoplastischen Marke auf, 
während sie die Retziusschen Streifen ohne sichtbare Kon¬ 
tinuitätstrennung durchsetzen, dort, wo man an Schliffen im Ge¬ 
biete der Retziusschen Streifen Prismenenden sieht, sind dies 
an der Oberfläche befindliche, durch das Schleifen erzeugte. 

4. Nach aussen von der bei der Hypoplasie sich be¬ 
findlichen Unterbrechungsspur beginnt ein ganz anderer Typus 
der Anordnung der Prismen; der Aufbau des Schmelzes ist 
verschieden von dem, der bis zum Eintritt der Störung statt¬ 
hatte. Nach dem Vorbild der Geologen, welche bei ähnlichen. 
Verhältnissen auf ihrem Gebiete den Ausdruck „Diskordante 
Anlagerungen“ gebrauchen, könnte man hier auch von dis¬ 
kordanten Anlagerungen oder Prismen sprechen. Bei den 
Retziusschen Streifen sehen wir im Gegensatz hiezu keinerlei 
Störung in der Verlaufsrichtung der Prismen. 

Wie ich schon vorhin erwähnte, konnte ich ein deutliches 
Abbiegen der Prismen bei tiefen Defekten konstatieren; eine 
besondere hypoplastische Trennungslinie dagegen fand ich nicht. 

Untersucht man nun geeignete Schliffe, so findet man 
häufig viele solche Streifen übereinanderliegend. Sie sind, wie 
in Figur 11 ersichtlich, oftmals von der Schmelzdentingrenze 
durch eine schmale Zone normal verkalkter Schmelzprismen 
getrennt. 

Das Bild dieses Präparates zeigt einen breiten, fast nur 
aus organischer Substanz bestehenden Retziusschen Streifen, 

1 Zsigmondy: lieber den Retziusschen Parallelstreifen im. 
menschlichen Schmelze. 1918. 
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daran anschliessend eine schmale Lage gut verkalkter Substanz, 
und dann noch mehrere Retziussche Streifen, zwischen denen 
wiederum kleine Bezirke gut verkalkt sind. Es folgt dann eine 
-sehr breite, gut verkalkte Partie, an die sich wieder dicht 
unter der Schmelzoberfläche mangelhaft verkalktes Gewebe 
•anschüesst. 1 

Zu deuten ist das Präparat so, dass die Störung in der 
Verkalkung schon sehr früh eingesetzt haben muss, relativ sehr 
'heftig gewesen ist, dann vollkommen abgeklungen ist und dass 
später nochmals eine geringfügige Störung eingesetzt hat; mit 
anderen Worten, dass die Kalksalze schichten weise abgelagert 
-sind und bald längere, bald kürzere Unterbrechungen in der 
Verkalkung stattgefunden haben. Immerhin ist es aber den 
Ameloblasten möglich gewesen, noch organische Substanz zu 
produzieren, die sich im Präparat durch Eindringen von Luft 
braun gefärbt hat. 

Bei stärkerer Vergrösserung sehen wir einen solchen 
tRetziusschen Streifen in Figur 12. Man erkennt hier ziem¬ 
lich dicht unter der Schmelzoberfläche eine deutliche Quer¬ 
streifung der Prismen innerhalb des Streifens. Dieselbe betrifft 
sowohl die Kortikalschicht als auch die zentrale Schicht, wie 
4ch bei sehr starker Vergrösserung (Figur 13) feststelien konnte. 

Die Prismen haben hier das Aussehen einer Leiter, die 
durch ihre Sprossen in viele kleine Abteilungen zerlegt ist. Den 
■Befund Waikhoffs, dass „jedesmal, wo die Leitersprosse an¬ 
setzt, dieser Grenzstrich etwas verdickt erscheint“, kann ich an 
der Hand der Figur 13, die äusserst scharf die Querstreifung 
wiedergibt, nicht bestätigen. Ich konnte weder punktförmige 
noch strichförmige Verdickungen feststellen. 

Wir haben hier im hypoplastischen Schmelz also ein ähn¬ 
liches Bild wie bei der künstlichen Entkalkung normalen 
Schmelzes in Figur 7. 

Die Frage, ob die Querstreifung vom Inneren des Pris¬ 
mas oder von der Wandschicht ihren Anfang nimmt, möchte 
ich hier nicht entscheiden. 

Als ein fortgeschrittenes Stadium der Querstreifung und 
«mithin mangelhafter Ausbildung der Prismen glaube ich die 
sogenannten körnigen Massen ansehen zu dürfen (Figur 14). 
Während bei a die Begrenzungslinien der einzelnen Prismen 
noch deutlich sichtbar sind, sind die Prismen in der Mitte des 
Präparates schon in feinkörnigem Zerfall begriffen. Sie zer¬ 
fallen von innen heraus immer mehr, so dass bei Bestehen¬ 
bleiben der Kortikalschicht das Innere nur noch eine aufge¬ 
döste Masse darstellt. Allmählich wird auch die Kortikalschicht 
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ergriffen (Figur 8) und die Trennungslinien zwischen den ein¬ 
zelnen Prismen sind verwischt. Wir sehen dann im Mikroskop 
keine strukturellen Gebilde mehr, sondern nur noch eine struktur¬ 
lose zerfallene Masse, die durch das Eintreten von Luft eine 
braune Färbung angenommen hat. 

Wenn ich nun zum Schlüsse meine AusfQhrungen zu¬ 
sammenfasse, so komme ich zu folgenden Ergebnissen: 

1. Die drei Arten von Schmelzhypoplasien, Grübchen¬ 
schmelz, welliger Schmelz und mangelhafter Kronenschmelz, 
sind der Ausdruck ein und derselben Krankheit. 

2. Entgegen den früheren Ansichten, die die Ursache in 
erster Linie in Stoffwechselkrankheiten erblickten, steht die 
neueste Forschung auf dem Standpunkt, dass die Funktions¬ 
störung der endokrinen Drüsen die primäre Ursache für die 
mangelhafte Kalkablagerung ist. 

3. Im mikroskopischen Bilde macht sich die Schmelz¬ 
hypoplasie kenntlich 

a) durch vermehrte Ablagerung von organischer Substanz 
im Verlauf der Retziusschen Parallelstreifen; 

b) durch eine ausgedehnte Querstreifung der Prismen, wie 
sie sich künstlich durch Einwirkung von Säure erzeugen lässt; 

c) durch Zerfall dieser quergestreiften Prismen in körnige 
«Gebilde; 

d) im weiteren Verlauf der Störung durch vollständige 
Auflösung sowohl der Zentral- wie auch der Kortikalschicht in 
völlig strukturlose Massen. 

* 

* * 

♦ 

Am Schlüsse meiner Arbeit ist es mir eine angenehme 
Pflicht, meinem hochverehrten Lehrer, Herrn Prof. Riegner, 
für die Zuweisung des Themas dieser Arbeit sowie für seine 
freundliche Unterstützung bei der Abfassung derselben meinen 
verbindlichsten Dank abzustatten; ebenso sage ich Herrn 
Prof. Henke, der mir in liebenswürdiger Weise den mikro¬ 
photographischen Apparat des pathologischen Institutes für die 
Aufnahmen zur Verfügung stellte, meinen ergebensten Dank. 
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Von Dr. Robert Kronfdd , ZahnaFzt in Wien. 

Ueber Verfärbung von Zähnen zu sprechen, mag vielleicht 
manchem etwas kleinlich erscheinen. Aber auf unserem Ge¬ 
biete gibt es keine Kleinigkeiten oder es gibt, wenn man will» 
nur Kleinigkeiten und wenn es sich auch bei der Verfärbung 
von Zähnen um einen bloss kosmetischen Defekt handelt, so 
ist dies doch ein Vorkommnis, das schon manchem von uns 
und vielen unserer Patienten recht unangenehme Stunden be¬ 
reitet hat. Es ist nicht meine Absicht, hier eine lange historische 
Abhandlung zu bringen, ich will vielmehr in aller Kürze meine¬ 
eigenen Ansichten und Erfahrungen angeben und damit dio 
Absicht verfolgen, eine möglichst ergiebige und ausführliche 
Diskussion über das fragliche Thema einzuleiten. Denn gerade 
im wechselseitigen Gedankenaustausch, im lauten Denken unter 
Kollegen erblicke ich das erspriessliche Ergebnis und das an¬ 
zustrebende Ziel der Zusammenkünfte von Fachkollegen. 

Das Thema eng begrenzend schalte ich von vornherein 
jene Verfärbungen aus, welche dureh grobe Fehler entstanden 
sind, etwa durch das Einlegen von minderwertigem Amalgam 
an sichtbaren Stellen, durch das ungenügende Exkavieren von 
krankem, missfärbigem Dentin u. dgl. Es soll nur von jenen 
Verfärbungen der Frontzähne gesprochen werden, welche zu 
unserem und unserer Patienten Leidwesen in einer nicht ge¬ 
ringen Anzahl der Fälle auftreten, wenn wir an einem Front¬ 
zahne eine Pulpabehandlung in der allgemein üblichen Weise 
lege artis durchgeführt haben. Lege aitis, nach allen Regeln 
der Kunst, also unter Vermeidung aller erdenklichen Fehler¬ 
quellen. Solche Fehler liegen etwa darin, dass wir während der 
Arbeit den Zutritt von Feuchtigkeit» von Speichel, Schleim usw. 
nicht sorgfältig verhüten. Das sicherste Schutzmittel ist und bleibt 
der Rubberdam und da wir es mit Menschen, also mit unbe¬ 
rechenbaren Wesen zu tun haben und mit unvorhergesehenen 
Zwischenfällen rechnen müssen, darf auf dieses einfachste und 
verlässlichste Schutzmittel schon mit Rücksicht auf eine even¬ 
tuelle Verfärbung des Zahnes niemals verzichtet werden. Ein 
weiterer Fehler wird häufig dadurch begangen, dass man den 


1 Nach einem im Verein österreichischer Zahnärzte gehaltenen 
Vortrag. 
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Zahn palatinal trepaniert, die Trepanationsöffnung aber nicht 
genügend weit nach der mesialen und distalen Kante hin er¬ 
weitert. Es ist gewiss häufig möglich, die Pulpa eines ein¬ 
wurzeligen Zahnes durch eine kleine Trepanationsöffnung in 
toto zu entfernen, doch wird es sich hiebei nicht verhindern 
lassen, dass in den engen mesialen und distalen Buchten der 
Pulpakammer winzige Gewebsteilchen und Blutkoagula Zurück¬ 
bleiben, welche durch die enge Trepanationsöffnung nicht ent¬ 
fernt werden können, der Zersetzung anheimfallen und derart 
Anlass zu einer nachträglichen Verfärbung des Zahnes geben 
müssen. Es gilt für die vorderen Zähne dieselbe Vorschrift wie 
für die mehrwurzeligen rückwärtigen Zähne, dass man nämlich 
an die Wurzelbehandlung (Ausräumung, Sondierung, Amputation, 
Füllung der Wurzeln) erst schreiten darf, nachdem die Pulpa¬ 
kammer in ihrer ganzen Ausdehnung freigelegt, also die Decke 
der Pulpakammer in ihrer ganzen Ausdehnung abgetragen wurde. 
Ein anderer Fehler kann ferner darin liegen, dass man bei 
der Pulpabehandlung eine stärkere Blutung hervorruft. Wenn 
wir eine Pulpa durch Arsenbehandlung in den Zustand der 
Koagulationsnekrose übergeführt haben, so pflegt die Blutung 
bei den weiteren operativen Eingriffen gemeinhin nicht sonder¬ 
lich stark zu sein. Anders verhält es sich aber, wenn wir 
versuchen wollten, die Pulpa durch Druckanästhesie unemp¬ 
findlich zu machen und in derselben Sitzung zu extrahieren. 
Da tritt stets eine profuse Blutung auf, deren man kaum Herr 
werden kann, und es ist selbstverständlich, dass bei dem oft' 
maligen Einführen der Nadeltupfer, bei den vielfachen Ver¬ 
suchen, die Blutung durch Tamponade oder Medikamente zu 
stillen, Blutteilchen an den Wänden des Wurzelkanales und 
der Pulpakammer verschmiert und in die offenen Mündungen 
der Tubuli gepresst werden, welche dann auf keine Weise mehr 
entfernt werden können und den Zahn späterhin sicher ver¬ 
färben werden. Man darf ferner gewisse Medikamente bei der 
Pulpabehandlung vorderer Zähne nicht verwenden, welche das 
Zahnbein zu verfärben imstande sind, wie Sublimat, Argentum 
nitricum, Kalium hypermanganicum, Oleum Cassiae, Oleum 
Ginnamomi und andere, man darf schliesslich nicht vergessen, 
dass auch eine sorgfältig gewählte, richtig eingeführte Metall¬ 
füllung aus einwandfreiem, hochwertigem Material verfärbend 
an einem Frontzahne wirken kann, wenn sie einen dunklen 
Hintergrund hinter dem trüben Medium einer zu dünnen Zahn¬ 
schichte bildet. 

Haben wir alle diese Fehlerquellen vermieden, so können 
wir das beruhigende Bewusstsein haben, dass wir lege artis vor¬ 
gegangen sind. Um so deprimierender und betrübender ist es 
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dann für uns und unsere Patienten, besonders für die weib¬ 
liche Klientel, wenn schon nach kurzer Zeit jene bekannte, 
ominöse Verfärbung des Zahnes auftritt. Eine Statistik über 
die Häufigkeit dieser Verfärbung besteht nicht, aber dass sie 
verhältnismässig häufig auftritt, weiss jeder Praktiker, desgleichen 
dass sie bei jugendlichen Individuen häufiger, rascher und inten¬ 
siver aufzutreten pflegt als bei älteren Personen. 

Da es sich bei diesen Verfärbungen um chemische Pro¬ 
zesse handelt, die sich in den Zahngeweben abspielen, hat 
man natürlich versucht, auf chemischem Wege gegen sie an¬ 
zukämpfen. Hierzu wurde eine Reihe von Präparaten emp¬ 
fohlen, welchen gemeinsam ist, dass sie Chlor oder Sauerstoff, 
mitunter auch beide Gase abspalten. So hat man Chlorkalk, 
Aluminiumchlorid, Bariumsuperoxyd, Chloralhydrat, Pyrozon, 
Natriumsuperoxyd, Natriumsulfit und andere verwendet. Von 
der Verwendung der Chlorbildner ist man wieder abgekommen, 
da Chlor als irrespirables Gas die Schleimhäute des Respira¬ 
tionstraktes reizt und ausserdem unsere Metallinstrumente an¬ 
greift, wodurch es wieder Anlass zu anorganischen Verfärbungen 
geben kann. Man verwendet also allgemein Sauerstoff in statu 
nascendi, welchen man am besten aus Wasserstoffsuperoxyd 
gewinnt. Beliebt ist besonders das Mercksche Perhydrol, welches 
in 100 Gewichtsteilen 30 Gewichtsteile reines Wasserstoffsuper¬ 
oxyd enthält. In gleicher Weise wirkt das von Kirk besonders 
empfohlene Natriumsuperoxyd unterWasserzusatz als Sauerstoff¬ 
bildner. Die ersten derartigen Bleichungsversuche dürften von 
Kritschewski beschrieben worden sein. Aber erst die Ver¬ 
bindung der Sauerstoffbehandlung mit Heliotherapie vermochte 
dem Verfahren einigen Anklang zu sichern. Me gay konstruierte 
1907 einen Apparat, welcher nach Art eines Notenpultes ver¬ 
stellbar war und dazu diente, das Sonnenlicht mittels Sammel¬ 
linsen auf den zu bleichenden Zahn zu lenken. Etwas hand¬ 
licher war der von Ziel in sky angegebene Heliorador, ein 
verstellbarer Tubus mit drei Linsen, welcher aber ebenso wie 
der erstgenannte Apparat von den Zufälligkeiten des Sonnen¬ 
lichtes abhängig war. Später verwendeten Zielin sky und 
unabhängig von ihm Dürr elektrisches Licht, Bogenlampen, 
Nernstlampen usw. (Mundbeleuchtungsapparat von Zeiss, Jena) 
und erzielten durch geeignete Vorsatzlinsen eine Flächenhellig¬ 
keit von 150.000 Meterkerzen. Bescheideneren Ansprüchen ge¬ 
nügen auch andere Belichtungsvorrichtungen, der bekannte Tel- 
schow-Tubus in Verbindung mit einer starken Glühlampe oder 
der Hille sehe Leuchtspatel, der sich durch eine einfache Gelenk¬ 
verbindung bequem am Operationsstuhle anbringen lässt. Natür¬ 
lich hat man auch die Kataphorese versucht, als man darauf 
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kam, dass es möglich sei, auf kataphorischem Wege Medikamente 
durch die verfärbten Schichten des Zahnes zu leiten. Als Bleich¬ 
mittel wurde dabei Pyrozon in 25 prozentiger wässeriger Lösung 
verwendet. In den letzten Jahren gebraucht man vielfach die 
Quecksilberdampflampe (Quarzlampe) nach Kromayer, deren 
Vorteil in dem grossen Gehalte an chemisch wirksamen Strahlen 
liegt, da die Quarzlampen die ultravioletten Strahlen ungehindert 
passieren lassen, welche sonst vom Glas absorbiert werden. Die 
Ausschaltung der Wärmewirkung wird von einigen Autoren 
durch Zwischenschaltung eines Blauglases vorgenommen, während 
andere die Wärmekomponente ungehindert auf den Zahn ein¬ 
wirken lassen, von der Ansicht ausgehend, dass der chemische 
Prozess der Oxydation durch den naszierenden Sauerstoff von 
der Wärme nur noch gefördert werden kann. 

Bei all diesen Versuchen muss zunächst der apikale Anteil 
des Wurzelkanals sicher und hermetisch, am besten durch 
Guttaperchapoints, abgeschlossen sein, um jede Reizwirkung 
des periapikalen Gewebes hintanzuhalten. Der zu bleichende 
Zahn wird durch Rubberdam isoliert, wobei man eine möglichst 
dicke Platte wählt, um einen sicheren Abschluss am Zahnhalse 
zu erreichen, und die Gummiplatte möglichst hoch hinaufschiebt, 
um auch die verfärbten Partien des Zahnhalses der Belichtung 
auszusetzen. Die Pulpakammer wird palatinal breit eröffnet und 
ausgeräumt, ebenso der Wurzelkanal im letzten Drittel oder 
bis zur Hälfte freigelegt. Wattefäden und Tampons tränken den 
sorgfältig vorgetrockneten Zahn mit Wasserstoffsuperoxyd, gleich¬ 
zeitig wird derselbe an der fazialen und lingualen Fläche mit 
dünnen Schichten von Gaze oder Watte bedeckt und reichlich 
mit Wasserstoffsuperoxyd befeuchtet. In diesem Bade, welches 
mehrmals zu erneuern ist, wird der Zahn der Lichtquelle durch 
15 bis 30 Minuten ausgesetzt, um dann mit hellfarbigem Material 
verschlossen oder zwecks einer nochmaligen Bestrahlung mit 
einer Perhydroleinlage versehen zu werden. 

Unmittelbar nach diesem energischen Bleichungs- und 
Belichlungsveffahren erscheint der Zahn auffallend hell, viel 
heller als die Nachbarzähne, doch pflegt er häufig wieder nach¬ 
zudunkeln. Während einzelne Autoren von sicheren Dauer¬ 
erfolgen berichten, sind andere mit den erzielten Erfolgen 
keineswegs zufrieden. Auch ich habe wiederholt gesehen, dass 
so behandelte Zähne nach anfangs erfreulicher Entfärbung sich 
bald wieder dunkel färben, sogar dunkler als sie vor der Be¬ 
lichtung waren. Es kommt ferner noch eine andere Gefahr in 
Betracht, auf die bereits mehrfach in der Literatur hingewiesen 
wurde. Künstlich entfärbte Zähne scheinen brüchiger zu werden, 
ähnlich wie gebleichte Knochen. Es kann dies eigentlich nicht 
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wundernehmen, wenn man bedenkt, dass durch die energische 
Sauerstoffentwicklung die im Zahne vorhandenen organischen 
Bestandteile oxydiert, verbrannt werden, mithin nur mehr die 
anorganischen Stoffe, Kalksalze usw. übrigbleiben, welche natur- 
gemäss einen geringeren Grad von Bruchfestigkeit aufweisen. 
Wer einmal einen so peinlichen Unfall kurze Zeit nach dem 
Bleichen eines Schneidezahnes, vielleicht bei einem jungen 
Mädchen, erlebt hat, wird es vorsichtigerweise nie mehr unter¬ 
lassen, auf diese Gefahr im voraus hinzuweisen, und vielleicht 
eher sofort zwecks Behebung des kosmetischen Defektes daran 
gehen, den Zahn abzuschneiden und durch eine Stiftkrone zu 
ersetzen. 

Wenn bisher in bezug auf die therapeutischen Erfolge 
nicht viel Erfreuliches gesagt werden konnte, so möchte ich 
nun die Aufmerksamkeit auf einen Punkt lenken, welcher in 
prophylaktischer Beziehung eine Rolle spielen mag. Seit 
etwa 15 Jahren, seit Einführung des Trikresolformalins in unseren 
Arzneischatz, verwende ich bei Behandlung pulpakranker Zähne 
die Pulpaamputation mit immer besserem, immer mehr sicherem 
und immer mehr gesteigertem Erfolge. Während ich vor Be¬ 
kanntwerden des Trikresolformalins mit den damals üblichen 
Amputationsmethoden nach Witzei, Boennecken, Preis- 
werck u. a keine besonderen Erfolge erzielte, nämlich keine 
besseren als mit der Exstirpationsmethode, habe ich jetzt in 
einer Beobachlungszeit von etwa 15 Jahren und in einer Be¬ 
obachtungsreihe von mehreren tausend Fällen bei der Ampu¬ 
tationsmethode mit Trikresolformalin-Nachbehandlung nicht mehr 
Misserfolge aufzuweisen, als sich an den Fingern einer Hand 
abzählen lassen. Unter diesen Fällen befinden sich auch mehrere 
hundert aus der kriegszahnärztlichen Feldpraxis, wo es bekannt¬ 
lich nicht immer möglich war, nach allen Regeln der Kunst 
operativ vorzugehen. Unter Misserfolg verstehe ich, dass infolge 
von Schmerzhaftigkeit oder Funktionsstörung nach der Wurzel¬ 
behandlung eine nochmalige Behandlung des Zahnes eingeleitet 
werden muss, sei es die sekundäre Extraktion der Wurzelpulpen, 
sei es die Radikaloperation wegen periapikaler Erkrankung oder 
gar die Extraktion der Zahnes. 

Wenn man bei systematischer Anwendung einer Methode 
in einer so langen Reihe von Jahren und bei einer so grossen 
Zahl behandelter Fälle auf derartig glänzende Erfolge hinweisen 
kann, so hat man wohl das Recht, behaupten zu können, 
dass die Pulpaamputation die souveräne Wurzelbehandlungs¬ 
methode ist und dass sie der Pulpaexstirpation mit ihren satt¬ 
sam bekannten Nachteilen, Tücken und Gefahren weitaus über¬ 
legen ist. Ich habe dies wiederholt in Vorträgen und Abhand- 
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lungen getan, tue es neuerdings wieder, begründe es ausführ¬ 
lich in meinem neuesten, derzeit in Druck befindlichen Lehr¬ 
buche „Die Zähne des Kindes“ und kann es nur stets wieder 
bedauern, dass auch in den neueren Lehrbüchern der Zahnheil¬ 
kunde immer noch die Exstirpationsmethode an erster Stelle be¬ 
handelt und die Amputationsmethode ins zweite Treffen ver¬ 
wiesen, gewissermassen stiefmütterlich abgetan wird, während 
meiner Meinung nach gerade die Amputation an erster Stelle 
gelehrt und die Exstirpation ausschliesslich auf jene Fälle be¬ 
schränkt werden sollte, wo man den Wurzelkanal zur Aufnahme 
eines Stiftes braucht. Denn wo man im Anschlüsse an eine 
Wurzelbehandlung entweder sofort an die Herstellung einer Stift¬ 
krone schreiten oder wegen hochgradiger kariöser Zerstörung und 
ßruchgefahr des Zahnes mit der Möglichkeit eines Stiftkronen¬ 
ersatzes in absehbarer Zeit rechnen muss, wird man natürlich 
die Pulpa immer sofort extrahieren und den Wurzelkanal mit 
Guttaperchapoints füllen, um dann bei der Prothesenarbeit 
nicht aufgehalten zu sein. 

Mit den Worten: Amputation und Exstirpation der Pulpa 
bin ich mir bewusst, in ein Wespennest zu greifen. Denn man 
kann dieses Thema in einer zahnärztlichen Versammlung nicht 
berühren, ohne alsbald eine zumeist uferlose Debatte über diese 
schon unzähligemal durchgesprochene und noch nie völlig aus¬ 
geschöpfte Frage zu entfesseln. Es liegt dies durchaus nicht in 
meiner Absicht. Wenn ich die Vorzüge der Amputations- 
melhode (ich meine stets und ausdrücklich immer nur in Ver¬ 
bindung mit Trikresolformalin - Nachbehandlung) hier wieder 
einmal betone, so tue ich es nur, weil ich daraus einen Zu¬ 
sammenhang mit der Verfärbung abzuleiten in der Lage bin. 
Unter dem Einflüsse der Lehrjahre, der uns allen zeitlebens 
anhaftet, habe ich im Beginne meiner Praxis zunächst in allen 
pulpakranken Zähnen die Wurzelpulpen extrahiert und die 
Wurzelkanäle bis zur Spitze ausgefüllt. Vielmehr — ich habe 
versucht etwas zu tun, was bekanntlich in vielen Fällen nicht 
möglich ist. Später ging ich bei mehrwurzeligen rückwärtigen 
Zähnen zur Amputation über, da mir diese Methode hier ent- 
■schieden schonender, rascher und sicherer erschien, habe aber in 
den vorderen einwurzeligen Zähnen weiterhin die Pulpen exstir- 
piert, von der anscheinend richtigen Erkenntnis ausgehend, dass 
die Extraktion der Wurzelpulpen an den Frontzähnen stets sicher, 
glatt und rasch durchführbar ist Dies tat ich noch zu einer 
Zeit, da mir die Amputationsmethode an den mehrwurzeligen 
Zähnen schon längst die besten und sichersten Erfolge lieferte 
-und habe mich damit eigentlich eines argen Denkfehlers schul¬ 
dig gemach*. Denn man muss sich doch logischerweise sagen, 
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dass eine Methode, welche an den mehrwurzeligen rückwärtigen* 
jedenfalls schwerer zu behandelnden Zähnen absolut einwand¬ 
freie, glänzende Erfolge liefert, dies in womöglich noch höherem 
Grade tun muss, wenn man sie an den einwurzeligen vorderen* 
jedenfalls leichter zu behandelnden Frontzähnen anwendet. Man 
muss sich ferner logischerweise sagen, dass der Satz: „Es gibt 
keine bessere Wurzelfüllung als die von der Natur beigestellte, 
nämlich die Wurzelpulpa selbst“ für die vorderen Zähne zum 
mindesten ebenso Geltung haben muss wie für die rückwärtigen. 
Gleichwohl fuhr ich fort, aus einwurzeligen Zähnen die Pulpen zu 
extrahieren. Da kam der Krieg und als Feldzahnarzt in der vorder¬ 
sten Front 31 mal an verschiedenen Orten etabliert, stets auf 
dem Sprunge, meine Tätigkeit momentan abbrechen zu müssen* 
hatte ich in den verschiedenen Hütten, Zelten, Ställen usw.* 
die mir als „Ordinationsraum“ dienten, nicht immer die Mög¬ 
lichkeit, bei pulpakranken einwurzeligen Zähnen die Extraktion 
der Pulpa mit entsprechender Nachbehandlung durchzuführen. 
So kam ich darauf, auch bei einwurzeligen Zähnen die Pulpen 
zu amputieren, weil dieses einfache Verfahren mir die Möglich¬ 
keit bot, den so behandelten Zahn stets in derselben Sitzung 
definitiv zu füllen. Was der Krieg mich aus örtlichen und zeit¬ 
lichen Gründen gelehrt hatte, wende ich jetzt seit einigen Jahren 
auch in der Privatpraxis an, amputiere systematisch auch in 
pulpakranken Frontzähnen die Kronenpulpen und exstirpiere 
die Wurzelpulpen nur dort, wo ich den Wurzelkanal zur Auf¬ 
nahme eines Stiftes brauche. Da liess sieh nun die Erscheinung 
feststellen, dass die nach der Amputationsmethode behandelten 
Frontzähne sich nicht verfärbten. Freilich konnte ich 
diese erfreuliche Tatsache nur bei jenen Zähnen konstatieren, 
welche ich im Laufe der letzten Jahre wiederzusehen Gelegenheit 
hatte. Auch wird vielleicht der Einwand erhoben werden, dass 
ein Zeitraum von wenigen Jahren nicht genüge, um ein de¬ 
finitives Urteil über ein Verfahren abzugeben. Wenn man aber 
bedenkt, wie rasch — oft schon nach einigen Wochen, ja selbst 
Tagen — die ominöse Verfärbung in Vorderzähnen aufzutreten 
pflegt, welche nach der Exstirpationsmethode behandelt wurden* 
so wird man sicher behaupten dürfen, dass die Amputations¬ 
methode auch in Hinsicht auf die Vermeidung der Verfärbung: 
der Extraktionsmethode weitaus überlegen ist. 

Die Amputation, wie ich sie mir nach verschiedenen Ver¬ 
suchen zurechtgelegt habe und seit Jahren systematisch und 
unverändert ausübe, wird in folgender Weise ausgeführt: Die 
Pulpa wird durch arsenige Säure devitalisiert- Dies ist die con¬ 
ditio sine qua non. Wollte man etwa versuchen, den Zahn 
durch Druckanästhesie, durch terminale oder Leitungsanästhesie; 
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unempfindlich zu machen, so kann man wohl in einer Sitzung; 
die Kronenpulpa schmerzlos amputieren. Da aber die letzt* 
genannten Verfahren die Pulpa nur vorübergehend anästhesieren* 
ohne ihre Vitalität auf die Dauer aufzuheben, so darf man sich, 
nicht wundern, wenn der Zahn mit seiner amputierten Pulpa? 
nach kurzer Zeit wieder zum Leben erwacht und dieses Wieder¬ 
erwachen sich in sehr schmerzlicher Weise bemerkbar machte 
Nach 1 bis 3 Tagen wird die Pulpakammer durch Ab¬ 
tragung der ganzen Decke oder einer Seitenwand in ihrer 
ganzen Breite eröffnet und die Kronenpulpa mit sterilen, arm 
besten neuen Rundbohrern abgetragen, bis der Wurzeleingang 
oder die Wurzeleingänge freiliegen. Die Pulpakaromer wird mit 
Alkohol ausgewaschen, wobei jeder Druck auf die freiliegen¬ 
den Wurzelpulpen zu vermeiden ist. Nun folgt Austrocknen- 
mit warmer Luft und ein Trikresolformalinbad von einigen 
Minuten Dauer. Inzwischen wird die Trikresolfoimalinpaste 
vorbereitet. Ich verwende am liebsten eine aus Trikresolfor- 
malin und Zinkoxyd in der Apotheke hergestellte, ziemlich 
steife Paste, habe aber auch die bekannten Pasten von Gysi 
und Scheuer mit gutem Erfolge angewendet. Zum Einfuhren 
der Paste bediene ich mich eines stumpfwinkelig abgebogenen. 
Spatels mit dünnem, spitzem Ende, mit welchem man auch 
bei schmalen, ein wurzeligen Zähnen sicher bis an den Wurzel¬ 
eingang gelangen kann. Kleine Partien der Paste nehme ich' ' 
mit der Spitze dieses Spatels von der Glasplatte, bringe sie 
auf jeden einzelnen Wurzeleingang und drücke die Paste dort 
mit stecknadelkopf- bis lianfkorngrossen, in Alkohol befeuch¬ 
teten (aber nicht von Alkohol triefenden) Wattetupfern sanft 
gegen die freiliegenden Querschnitte der Wurzelpulpen. Jedes 
Sondieren der Kanäle, jedes Herumstochern,, jedes Pressen und 
Quetschen in und an den Wurzelpulpen ist strenge zu ver¬ 
meiden. Sind diese mit der Paste bedeckt, so wird mit grösserem 
Mengen derselben die Pulpakammer ausgefüllt und letztere mit 
Phosphatzement verschlossen. Diese Prozedur macht erfahrungs- 
gemäss manchem Operateur Schwierigkeiten, da das Zement 
auf der feuchten Pastenunterlage nicht haften will, die Paste 
an den Rändern der Pulpakammer herausquillt usw. Bei einiger 
Vorsicht gelingt es aber stets, dieser Schwierigkeiten Herr zu. 
werden. Vorerst wird alle überschüssige Feuchtigkeit (Trikresol- 
formalin und Alkohol) aus der den Boden der Pulpakammer 
bedeckenden Paste mit trockenen Wattetupfern abgesaugt, dann 
trocknet man die Seitenwände der Kammer mit heisser Luft 
sorgfältig aus und erzielt auf diese Weise rasch und leicht ein. 
verlässliches Haften des Zements. Selbstredend muss letzteres 
in solcher Konsistenz vorbereitet sein, dass es eben noch ge- 
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nügendc Klebkraft besitzt, um an den Wänden der Pulpakammer 
haften zu bleiben. Es darf also weder so weich sein, dass es 
an den Instrumenten kleben bleibt, noch so hart, dass das 
Einbringen unter stärkerem Drucke erfolgen müsste. Die ganze 
•Operation bietet wie gesagt bei einiger Uebung und halbwegs 
geschulter Assistenz kaum nennenswerte Schwierigkeiten und 
ist jedenfalls leichter und rascher auszuführen als zu beschreiben. 

Zum Schlüsse sei es mir noch gestattet, der vier Miss¬ 
erfolge Erwähnung zu tun, welche ich bei dieser Methode in 
einer Reihe von mehreren tausend behandelten Fällen während 
der letzten 15 Jahre zu beobachten Gelegenheit hatte. Sie be¬ 
trafen durchaus rückwärtige Zähne, an Frontzähnen kam mir 
bisher kein Misserfolg zu Gesicht. 

1. Fall. Patient etwa 30 Jahre alt, üj mit beginnender 
Pulpitis. Der Zahn blieb nach der Pulpaamputation temperatur¬ 
empfindlich. Zustand 1 Jahr nach der Operation unverändert. 
2 Jahre später verlangt Patient wegen der quälenden Kälte¬ 
empfindlichkeit die Extraktion des Zahnes, die ich verweigerte. 
Statt dessen wurde die Amalgamfüllung, die Zementschichte und 
die Trikresolformalinpaste entfernt, die Pulpa aus der distalen 
Wurzel ohne irgendwelche Schmerzempfindung extrahiert, der 
distale Wurzelkanal mit Guttaperchapoints und Chloropercha 

* gefüllt. Die mesialen Wurzeln blieben unberührt. Füllung der 
Pulpakammer mit Trikresolfoimalinpaste, Verschluss mit Zement, 
nach 1 Woche Amalgamfüllung. Seither ist der Zahn reaktions¬ 
los und funktionstüchtig. 

2. Fall (Feldpraxis). 40jähriger Soldat, B| mit hoch¬ 
gradiger Pulpitis und periodontalen Reizerscheinungen. Behand¬ 
lung während des Vormarsches in einer Bauernstube, ohne 
Rubberdam. Der Zahn musste 14 Tage später in einem anderen 
Orte wegen fortschreitender Periodontitis extrahiert werden. 

3. Fall. Patientin etwa 35 Jahre alt. §f mit gesunder 
Pulpa, vielfach mit Amalgam und Gold gefüllt, neuerdings kariös, 
wurde behufs Herstellung einer Vollkrone devitalisiert, die Pulpa 
amputiert. 2 Tage später erhielt der Zahn seine Goldkrone. 
Einige Tage nachher traten plötzlich neuralgiforme Schmerzen 
in der ganzen rechten Gesichtshälfte auf. Das Röntgenogramm 
zeigte alte Granulationsprozesse an den Wurzeln <}es 6| und £1, 
der Befund am frischbehandelten 6| ergab nichts Abnormes und 
entsprach vollkommen der vorgenommenen Operation. Die 
Schmerzhaftigkeit ging nach wiederholten Pinselungen mit Jod¬ 
tinktur und Anwendung von Trigemin etwas zurück ohne ganz 
zu verschwinden. Weiterer Verlauf wegen Abreise der Patientin 
in ihre Heimat unbekannt. 
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4. Fall. Patientin 42 Jahre alt. 7 } und 6| wurden zwecks 
Anfertigung einer Brücke devitalisiert, die Pulpen amputiert; 
die Brücke wurde, wie ich dies im vollen Vertrauen auf die 
unbedingte Verlässlichkeit der Pulpaamputation stets zu tun 
pflege, sofort nach Abschluss der Wurzelbehandlung angefertigt 
und eingesetzt. In der Folge erschien die Patientin wiederholt 
mit der Klage, dass die Brücke nicht recht zu brauchen sei 
und mitunter leichte Schmerzen bereite, „sie scheine irgendwo 
nicht gut auf der W urzel aufzusitzen, so dass Luft und kaltes 
Wasser dazwischen käme". Nach 2 Jahren veranlassten mich 
diese wiederholten Klagen, die Brücke abzunehmen und die 
Wurzeln nochmals zu behandeln. Da die Wurzelkanäle sehr 
eng schienen und ich überzeugt war, die Pulpen auch aus den 
distalen Kanälen nicht restlos entfernen zu können, machte ich 
gar keine derartigen Versuche, liess die Wurzelpulpen unbe¬ 
rührt, versah die Pulpakammern beider Molaren mit Einlagen 
von Trikresolformalin, verschloss sie nach einigen Tagen wieder 
mitTrikresolformalinpaste und setzte nach vier gänzlich schmerz¬ 
freien Wochen die Brücke in unveränderter Gestalt wieder auf. 
Seither blieben die rätselhatten Schmerzen aus und die Patientin, 
die sich vorher in Klagen gar nicht genug tun konnte, ist voll¬ 
ständig zufrieden. Ein etwas mysteriöser Fall, den ich in strenger 
Selbstkritik ebenfalls unter die Misserfolge rechne, da er ein noch¬ 
maliges Eingreifen erforderte, wenn er mir auch mehr in die 
Domäne des Neurologen zu gehören scheint. 


Berichtigung zu 1 »Zur Nerven- und Wurzelbehand¬ 
lung“ von Dr. Artur Hauer in Wien in Heft 3, Jahr¬ 
gang 1920 dieser Zeitschrift. 
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mir statt nur. 
ages statt agis, 

Arbeiten statt Amalgamfüllungen. 
schmierige statt schwierige, 
in das statt im. 

vorher pumpt er statt und pumpt, 
sich nicht über statt sich über. 
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(Vorläufige Mitteilung,) 

Von Dr. Oagiiiy Mordli Zahnarzt in Budapest. 

, • • 

Der Zusammenhang der Zähne mit der Alveole ist vom 
anatomischen Standpunkte ans •vollkommen bekannt, dagegen 
Ist deren physiologische Tätigkeit noch nicht genügend erforscht. 
Trotzdem sich che Lehrbücher mit dev Beschreibung der Zähne 
und der Alveolen eingehend befassen, werden die normale • 
phjsiDlögische BesÜnxhmng der Zähne and die beim Kauen auf- Z; 
tretenden dynamischen Kräfte; kaum erwähnt Dies ist um so 
aaffailöndei:, als gewisse patboJogisehe Erscheinungen nur dann 
erklärt werden können, wehr» in. die normalen Verhältnisse ein 
genügend tiefer Einblick gewonnen worden Ist, 

Die Lage der Zähne in cten ÄlveoleTi hat mau im Ver-; 
gleiche mit den im Organismus vorkornrnenden Knoche» Ver¬ 
bindungen oft als ein Gelenk aufgefasst. Dies ist jedoch voll- 
kommen irrtümlich, da zwischen Alveole und Zahn weder ße- 
ienkskdorpej noch OelenksflOssIgkeU vorhanden ist, weiche 
selbst bei den kleinsten Gelenken (z, B- Gebörkoüehelcheßge* 
lenke) vorhanden sind. Der Vergleich mit den vollkommen, 
steifen Gelenken ,|W B., Schädeiknocbeofiuturep) trifft ebenfalls 
nicht zu, da die Zahne im normalen Zustande, wie wir wissen, 
zwischen gewissen Grenzen beweglich sind. Anstalt unrichtige 
Analogien aüfötjst eilen, scheint es mir aiigezeigtev, wenn man 
die Lage der Zähne in den Alveolen als eine ganz besondere* 
Eiimchtuög des ; "ffrgari»smo.^. woiehe »rtor'f.. no.ux 

■artigem Zweck, dem Kühen, ibrivlid. ist, 

Die ^evvrgiir.hkmi der j t aUgeumm 

Cf*nö>rt <> ; . xu mwSimetv, dass »n&ti die Zahm-md.tm.s Yv'üim- 
«Sern odrv Gutmwbuiwbm n leicht ««.»;•: ihrer Luge verschieben 
kann.. ASiäsrr dieser ihc&io-dfebxlca Beweglichkeit Bbstöht -w-i- 
eine ib -axiader Hlchfung, wovon sieh ein jeder hei öberhgubrü 
Ffifföngen odiei 1 Kronen überzeugen kann;/ Diesetiewegungen 
.entstehen schön auf ganz khutit* Önb)kwirkimgmv. Wenn di»:*— 
.selben beständig und ;mil?mi:>\'ui ri!wirken (V. P«. dtmeh in dun 
IfibJi’Jeat'airäü/.n gekeilte Speisereste)- Beim Kauen dägegenv'Wo 

Ew^ans^fce-] .gaimiö-KrtrQlteri Verein am lö.'K«- 
y ember D2Ö i löwa^JtäSi.Vr'- • Bo$«hcii»fc gtutafjfteüfeig- ioi ,.l''Qgorro8|i 
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nach unserer Empfindung viel grössere Kräfte wirken, können 
wir die Bewegung der Zähne weder empfinden noch beobachten. 
Bei Aufklärung dieser im ersten Moment widersprechenden Er¬ 
scheinungen werfen sich folgende Fragen auf: 

1. Wodurch ist die Festigkeit der Zähne bedingt? 

II. Worin besteht die Wirkung des auf dem Zahne lasten¬ 
den Druckes? 

III. Was ist die Grenze desselben bei physiologisch nor¬ 
malen Verhältnissen? 

I. Um diese Fragen zu beantworten, müssen vor allem 
die anatomischen Verhältnisse kurz berührt werden. Der Zahn 
ist in seiner Alveole dem Proc. alveolaris elastisch befestigt. 
Diese Befestigung wird durch die vom knöchernen Rand der 
Alveole zur Wurzel von oben nach unten ziehenden (vom 
unteren Zahn gesprochen) dicht nebeneinander angeordneten 
Fasern (Sharpey) bewirkt, welche den Zahn in der Alveole 
aufgehängt halten. Am Zahnhals verdichten sich diese Fasern 
und strahlen von hier in radialer Anordnung ins Zahnfleisch 
aus (K Öllik er). Dies erklärt, dass bei Belastung des Zahnes, 
die Anspannung dieser Fasern, das Zahnfleisch auf die Dauer 
des Druckes anämisiert, was hauptsächlich bei jungen Indi¬ 
viduen gut sichtbar ist. Von der Gefäss Versorgung des Unter¬ 
kiefers sei hervorgehoben, dass eine jede Alveole samt dem 
Zahne aus einer gemeinsamen Endarterie der Arteria mandi- 
bularis versorgt wird. Die Venen und Nerven verlaufen in ähn¬ 
licher Weise. Elastische Fasern sind im Zahnfleisch nicht vor¬ 
handen. Die Festigkeit des Zahnes innerhalb der knöchernen 
Alveolarwand sichern also nur die gesunden Sharpey sehen 
Fasern, vorausgesetzt dass die Tension der Weichteile in der 
Alveole normal ist. Abgesehen von den Weichteilen, tragen 
zur Festigkeit des Zahnes nach Sch eff jun. der Widerstand 
der interalveolaren Septa, die Rippen der Alveolarwände und 
die Flachheit der Wurzeln bei. 

II. Da die Zähne bekanntlich auch als Tastorgane wirken, 
wird der auf den Zahn geübte Druck zur Bestimmung der Kon¬ 
sistenz von Speisen etc. wesentlich beitragen. Beim Aufbiss 
auf zu harte Gegenstände entsteht in der Alveole lebhafter 
Schmerz oder Parästhesie, welche von einer Wiederholung des 
Zubeissens abhält. Schmerz und Parästhesie sind die physio¬ 
logischen Erscheinungen, welche die Grenze der maximalen Be¬ 
lastung des Zahnes andeuten. In Erkenntnis der anatomischen 
Verhältnisse und der physiologischen Bedeutung der Parästhesie 
können sie nur durch direkten oder indirekten Druck der Zahn¬ 
nerven entstehen. Da nämlich der Raum zwischen Zahn und 
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Alveole mit Bindegewebefasern, Gelassen und Nerven luftdicht 
Äüsgefullt ümi gegen den ZalmÜeisehrand mit dem festesten 
faserigen Teil abgpgjrensf ist, presst der auf den Zahn wirkende 
'. iwiachim zwei knöcherne Wände zusammen. 

Weati also der Druck dfeWdeORandsfähigked der Sharpey- 
seben Fasern nicht üb er trifft, so wird der alveolare Druck 
wti'tergeletfeti wb in emer ein ßefäse ausfülkndeii Fifesigkett 
und drückt den Zahntwy von 

Stoffe- in irgendwelcher Richtung auswelchen oder so locker 
sind, dass sie fcus.ammengeprcssi werden können, so Wird die 
Wurzelspitze den Nerv gegen den unteren knöchernen Tehdervf 
Alveole direkt anpressen- 

Es kann also angenommen werden,: dass der 'Schmerz, 
und die Paräsfhesie diejenigen physiologischen Reflexe sind, 

iii. ''IC . fPjr-'ü^L' Ü .3 ■ 1 ' t? ^ _ 1 ... * .. t 







III. Bei Lösung dieser Frage muss in erster Linie die 
Messung des Kaudrückes besprochen werden. Sauer .hat im 
zuerst den Kaudrqck! gemessen und diesen gibt er 
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ihaleti Wert für die Molaren.-fest.. ZuIeM hat Eck ermann 
) '.mitseinem Apparat bei Männern 40 bis 80 kg, bei 
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angegeben. Zur Messung des Druckes haben RosenHiai, 
Arnnhe, Ria«k and Eckermann önathcdynamoineter (Kan* 
driickmesSer) konstruierI. t)& sur Zeit meiner Versuche (191.i) 
von den erwähnten Kaudcucjkmessern keiner erhältlich war 
um! die neueren sogar noch ear »iehf ftubMert waren, halte 
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sprechend umgearbeilet. Bei meinem Instrument (Figur 1) dient 
die auf der einen Seite geöffnete Feder zur Messung des Kau- 
druckes. Die Bewegung der Feder wird auf einer empirischen 
Skala durch den mit einem Zahnrädchen gelenkig verbundenen 
Zeiger registriert. Die Zahlen bedeuten in Kilogramm den Druck,, 
der auf den unter dem Apparat liegenden Zahn ausgeübt wird. 

Ausser den grossen Differenzen zwischen den oben an¬ 
geführten Zahlen ist es auffallend, dass die bisherigen Versuche 
sich alle ausschliesslich nur mit dem Druck befasst haben. Da 
man jedoch, wie früher erwähnt, selbst mit kleinem, aber lang 
anhaltendem Druck den Zahn aus seiner Lage verschieben kann, 
ist es einleuchtend, dass bei Bestimmung von ziffermässigen 
Daten nicht nur der Druck, sondern auch die Zeit als Faktor 
in Betracht gezogen werden muss. Bei meinen Versuchen wurden 
der Druck in Kilogramm und die Zeit in Minuten als Einheiten 
festgestellt. Die Versuchsperson wurde aufgefordert, das Instru¬ 
ment so lange und fest zusammenzubeissen, bis der Zahn schmerz¬ 
haft oder paräslhetisch wird. Die Resultate der in grosser An¬ 
zahl gemachten Versuche (zirka 6000), die vorläufig hauptsäch¬ 
lich an gesunden Personen gemacht wurden, sind folgende: 

1. Wenn der Zahn während einer gewissen Zeit einem 
gewissen Drucke ausgesetzt ist, wird er schmerhaft und später 
parästhetisch. 

2. Die Schmerzhaftigkeit und die Parästhesie entstehen 
bei grösserem Drucke schneller, bei kleinerem langsamer. 

3. Die Zeit und Druck werte mit einander multipliziert, 
geben bei normalen Verhältnissen eine Konstante, und zwar 
für den oberen zentralen Inzisivus, z. B. 12 bis 15. Diese Zahl 
bedeutet, dass unter 12 bis 15 kg Druck der Zahn in einer 
Minute schmerzhaft und parästhetisch wird. Diesen Wert be¬ 
zeichne ich von nun an als „Druckkonstante“. 

4. Bei gesunden oberen Zentralen kommen Werte unter 
zehn nicht mehr vor; bei Pulpitis oder Periodontitis vermindern 
sich die Werte sehr schnell. 

5. Die Druckkonstante schwankt zwischen gewissen Grenzen,, 
selbst bei normalen Verhältnissen. Vorübergehende Krankheiten, 
wie Influenza oder Gravidität, Unterernährung etc. vermindern 
denselben in auffallendem Grade. Bei Frauen findet man ge¬ 
wöhnlich um 15 bis 20 Prozent kleinere Werte. 

6. Die Druckkonstante ist der Oberfläche der Zahnwurzeln 
proportional. Hier muss die Oberfläche der Zahnwurzel zuerst 
besprochen werden. Die normalen Zahnmasse von Dieulafe 
und Herpin (Szabö) als Basis angenommen, habe ich die 
Zahnwurzeloberflächen nach folgender Methode berechnet: Wenn 
man sich die Zahnwurzel als einen geometrischen Kegel vor- 
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-stellt, so entspricht die Manteloberfläche dieses Kegels der 
Wurzeloberfläche. Man muss wissen, dass die Manteloberfläche 
-eines Kegels mit der Formel r jt s ausgedrückt ist, wo r mit 
dem Radius der Kegelgrundfläche gleich ist und s die seitliche 
liänge des Kegels bezeichnet. In den oben bezeichnten Normal- 
zahnmasstabellen sind die Hälfte des Wurzeldurchmessers, also r, 
-und die Höhe des Kegels, also Ä, unmittelbar angegeben und 
so muss nur Seite s in bekanntem Wert ausgedrückt werden. 
Da jedoch r h s ein rechtwinkeliges Dreieck einschliessen (siehe 
i'igur 2), s* = r* -f ä* und hievon s = Vr* -{- h* i st, so er gibt 
«ich die Formel der Wurzeloberfläche mit r n V r* -f- Ä*, in 
-welcher nunmehr nur bekannte Werte Vorkommen. Bei den 



Fig. 2. 


awei- und dreiwurzeligen Zähnen habe ich die Querschnittfläche 
des Zahnhalses in 2, respektive in 3 Teile geteilt, zu den 
so erhaltenen Grundflächen die entsprechenden Kegelmäntel be¬ 
rechnet und diesen Wert mit 2, respektive 3 multiplizierend 
hat sich die Wurzel Oberfläche der mehrwurzeligen Zähne er¬ 
geben. Die auf diese Art berechnete Wurzeloberfläche eines 
jeden Zahnes ist in der folgenden Tabelle angegeben (Tabelle I). 
Bei den Berechnungen hat sich nebenbei herausgestellt, dass 
durch die 2- bis 3 fache Teilung der Wurzeln die oberen Prä¬ 
molaren, ferner die oberen und unteren Molaren um 41 bis 
74 Prozent grössere Wurzeloberflächen haben, als wenn sie, bei 
den selben Zahndemensionen, nur eine einzige Wurzel hätten. 
Diese Tatsache beweist die teleologische Einrichtung der Or¬ 
ganismus. 
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Tabeile I. Die Zahnwurzeloberßächen in mm*. 


Obere 

Zahnreibe 

117 

mm* 

139 

mm* 

181 

mm* 

205 

mm* 

181 

mm* 

876 

mm*. 

863 

mm* 

1 . 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

. 7. 

Untere 

Z&hnreihe 

i. 

2. 

3. 

4. 

6 . 

6. 

7. 

136 

mm* 

124 

mm* 

158 

mm* 

142 

mm' 

j • 

136 

mm* 

266 

mm* 

278 

mm* 


Die Gesamtwurzeloberfl&che der oberen Zahnreihe = 8124 mm*. 
Die Gesamtwurzeloberfläche der unteren Zahnreihe = 2480 mm*. 


Tabelle II. Kaudruckkonstanten. 


Obere 

Zahnreihe 

12—15 

14-17 

18—23 

■ 

20-26 

18—23 

40-60 

37-46 

1- 

2. 

8. 

4. 

6. 

6. 

7. 

© 

® £ 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

bm © 

fi ® * 

D-S 

13-17 

12—16 

16-20 

14—18 

18-17 

27-84 

28-36 

N 





f ' 


Die Druckkonstanten der einzelnen Zähne sind auf Grund 
meiner Messungen folgenderjnassen zu beziffern (Tabelle II). 
.Nachdem die Druckkonstanten den Wurzeloberflächen propor¬ 
tional sind, konnte ich die Berechnungen mit den Messungen und 
umgekehrt, kontrollieren. Die Resultate sind im Durchschnitt 
.übereinstimmend. Es muss noch erwähnt werden, dass, nach¬ 
dem die Richtigkeit der berechneten Zahlen von der Genauig¬ 
keit der Dieulafe-Herpinschen Angaben abhängt, kleinere 
Differenzen selbstverständlich Vorkommen. Nach den Messungen 
kann also der obere Centralis bei normalen Verhältnissen 
1 Minute lang 15 kg Druck aushalten. Die Dimensionen des 
Zahnes in Betracht gezogen, bedeutet dieser Druck auf den 
Querschnitt desselben 43 Atmosphären und diese Feststellung 
widerspricht der physiologischen Annahme, dass menschliche 
weiche Stoffe mehr als 6 bis 7 Atmosphären Druck nicht aus¬ 
halten können. Der abmessbare 6- bis 7 mal so grosse Druck 
bleibt jedoch ohne schädliche Wirkung, da bei normalen Ver¬ 
hältnissen auf der Wurzelhaut der Zähne selbst bei stärkerem 
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Biss keine Verletzungen oder dauernde pathologische Verände¬ 
rungen Vorkommen. Zur Erklärung dieser Tatsache kann fol¬ 
gendes dienen: 

Bei Ruhe wirken auf den Zahn der Blutdruck von innen 
nach aussen und der Luftdruck von aussen nach innen. Die¬ 
beiden gleichen sich fast aus, da der Blutdruck, wie wir wissen, 
auf der Peripherie 20 bis 30 Quecksilber-Millimeter auf 1 cm* 
beträgt, was auf den Querschnitt des Zahnes, also auf 35 mm* 
nur ein Drittel ausmacht und der Luftdruck bei 1 Atmosphäre 
zirka 350 g beträgt. Dagegen ist der Kaudruck 15.000 bis- 
30.000 g. Dieser grosse Druck drückt den Zahn in die Alveole,, 
wo einerseits die festen Sharp ey sehen Fasern, anderseits die 
den Raum zwischen Zahn und Alveole luftdicht ausfüllenden 
Weichteile als Widerstand wirken. Obwohl die Sharp ey- 
schen Fasern zweifellos sehr stark sind, müssen wir doch den 
Hauptfaktor des Widerstandes in der Inkomprimier- 
barkeit der W eichteile suchen. Denn einerseits können 
die Sharpey sehen Fasern wegen Mangel an Raum gar nicht 
in der Länge angespannt werden, anderseits stellen die Alveole- 
und der Zahn ein starkwandiges Gefäss, gefüllt mit Fasern, 
Blutgefässen, Nerven und Zellularstoffen dar. Da dieselben zn 
97 Prozent aus Wasser bestehen, obwohl in der Alveole freie- 
Flüssigkeit nicht vorhanden ist, kann der Inhalt als eine intra¬ 
zellulare und intravasale Flüssigkeit betrachtet werden. Eben 
deshalb ist es offenbar, dass der auf ihn wirkende Druck, nach 
dem physikalischen Gesetz von Pascal, gleichmässig weiter¬ 
geleitet wird, nur ist die Geschwindigkeit der Weiterleitung¬ 
geringer, als im Falle einer gänzlich homogenen Flüssigkeit. 
Nach diesem Gesetz wird der Druck, der durch eine bestimmte 
Oeffnung auf eine in einem starkwandigen Gefäss ein geschlossene 
Flüssigkeit wirkt, auf die ganze Innenfläche des Gefösses gleich¬ 
mässig verteilt und übt daher mit auf der Oeffnung gleichen 
Flächen gleichen Druck aus. Aus diesem Grunde wird ein 
durch eine kleinere Oeffnung wirkender Druck auf eine grössere, 
dem Verhältnis der zwei Flächen entsprechenden grösseren Druck 
ausüben. So können wir mit einer kleinen Kraft einen grossen 
Druck ausüben, wie dies bei der hydraulischen Presse prak¬ 
tisch bewiesen ist. In physikalischem Sinne ist die Alveole 
samt Zahn mit einer hydraulischen Presse vergleichbar, auf 
deren Kolben von innen der Blutdruck und von aussen der 
Luft- und Kaudruck wirken. Diese Einrichtung des Organismus: 
löst im Sinne des Angeführten zweifache biologische Aufgaben, 
indem einerseits der Kaudrück im Verhältnis des Quer¬ 
durchmessers des Zahnes zum Durchmesser der alveolaren 
Gefässe vermindert, anderseits der Blutdruck in dem- 
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selben Verhältnis erhöht wird. Da die Tension der in der 
Alveole vorhandenen Weich teile vom Blutdruck unmittelbar 
abhängt, wird der Kaudruck, der grösser ist als der Blutdruck, 
den intraalveolaren Druck zweifellos erhöhen, wodurch der Zu¬ 
fluss des Blutes in die Alveole auch innerhalb der Gefässe bald 
verhindert wird. Dieses Kreislaufhindernis und die Kompression 
der Nerven, rufen den Schmerz und die Parästhesie hervor. 

Bei Berechnung der Wurzeloberflächen stosst man auf 
ein merkwürdiges Resultat: Während nämlich die Wurzel¬ 
oberfläche der oberen Zahnreihe 8122 m* ist, beträgt sie für 
die untere Zahnreihe nur 2470 m*. Nachdem auf beide Zahn¬ 
reihen ein gleicher Druck wirkt, ist die Ungleichheit dieser zwei 
Angaben unverständlich, da die teleologische Einrichtung des 
Organismus dies ohne Grund nicht zulassen könnte. Als Er¬ 
klärung kann nun, abgesehen von den verschiedenen grossen 
vertikalen Komponenten des Kaudruckes, die verschiedene ana¬ 
tomische Einrichtung der Maxilla der Mandibula gegenüber 
gelten. Die unteren Alveolen sind nämlich in einen mit harten 
kortikalen Knochen begrenzten spongiösen Kiefer einverleibt, 
der ebenfalls nur aus einem einzigen Gefäss versorgt wird. So 
wird der Druck von seiten der Alveolen auf die ganze Innen¬ 
fläche der Mandibula verteilt und kann auf den verhältnis¬ 
mässig kleinen Querschnitt der Arteria mandibularis keine wesent¬ 
liche Kreislaufstörung mehr hervorrufen. Diese doppelte hydrau¬ 
lische Einrichtung ist also kennzeichnend für den Unterkiefer, 
hingegen scheint sie im Oberkiefer nur eine einfache zu sein. 
Mit diesem prinzipiellen Unterschied hängt vielleicht auch die 
Verschiedenheit in der Morbidität der beiden Zahnreihen zu¬ 
sammen, welcher Umstand schon öfters nach gewiesen wurde. 
Der Kaudruck erzeugt also in der Alveole und im Unterkiefer, 
weniger in der Maxilla, im Sinne des Angeführten zeitweise 
und vom Bewusstsein abhängende Kreislaufhemmungen, welche 
in den betreffenden Organen zu Kreislaufstörungen führen. Dies 
sind hauptsächlich Hyperämie ausserhalb der Alveolarwände 
und Anämie innerhalb der Alveole, welche nach Sistierung des 
Kaudruckes zum Ausgleich streben. Bei normaler Belastung 
wirkt diese periodische Fluktuation stärkend, weshalb das kraft¬ 
volle Kauen, besonders in der Entwicklung, von Wichtigkeit ist. 
Zu starkes Kauen und hauptsächlich zu lang andauernde Be¬ 
lastung der Zähne kann jedoch eine Art der Ermüdung, ja sogar 
pathologische Aenderungen, hervorrufen, wenn in den Ruhe¬ 
pausen die Zirkulationsstörung sich nicht ausgleicht. Nach dem 
erwähnten Pas ca Ischen Gesetz muss die kleinste Aenderung des 
lokalen Blut- und Stoffdruckes die Aenderung der „Druckkon¬ 
stante“ nach sich ziehen, wie dies auch die Messungen beweisen. 
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Die Einflüsse der verschiedenen pathologischen Zustände 
auf die Druckkonstante und die Möglichkeiten deren praktischer 
Anwendung, hauptsächlich in der Prothetik, bilden meine der¬ 
zeitigen Studien, über die ich demnächst zu berichten mir 
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lakreskerlclt 1919/28 1er stimitoliiiscken Kliiik 1er k|l. uu.Uiivenitit 
n Bulapest (Inierii. Varstaad: D 12 . Dr. ]i»l Szaki). 

Mitgeteilt von Dr. Paul Merk, klinischer Praktikant. 

Frequenz der Klinik: 16.279 Kranke (6925 männliche 
und 9354 weibliche), ambulant 16.244, intern 35; von letzteren 
gesund entlassen 6, gebessert 27, in andere Kliniken über¬ 
wiesen 2 (Behandlungstage 667). 

A. Chirurgische Behandlungen. 


a) Zahnextraktionen.17010 

hievon in lokaler Anästhesie ausgeführt • • 5877 

„ „ Leitungs-Anästhesie „ • • 10327 

Anästhesie in Summa • • 16204 

b) Zahnreplantationen. 160 

c) Wurzelspitzenresektionen. 150 

d) Wurzelausmeisselungen. 45 

e) andere Operationen. 102 

und zwar: 

Abscessus palati duri. 3 

Abscessus colli. 1 

Abscessus fadei. 3 

Corpus alienum pharyngoid.. 1 

Cysta follicularis • •.. 3 

Cysta radicularis.60 

Empyema an tri Highmori. 2 

Epulis .. 5 

Fractura mandibulare. 1 

Fistula cutanea. 1 

Neer. proc. alv. sup. (Leukämia). 2 

Neer. proc. alv. post erysipel.. 1 

Neer. proc. alv. sup..10 

Neer. proc. alv. inf. • . 8 

Palatoschisis. 1 

f) Blutungen nach Extraktionen. 28 

Dolor post extractionem.• • • 7 

B. Konservative Behandlungen. , 

Zementfüllungen. 315 

Silikatfüllungen. 321 
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Amalgamfüllungen. 1087 

Goldfüllungen (gehämmert) .. 6 

Goldeinlagen • .. 35 

Porzellaneinlagen. 16 

Wurzelfüllungen. 850 

Behandlung von leichteren Alveolarkrankheiten (Gin¬ 
givitis, Stomatitis) •• •• ... • • • 440 

Pyorrhoea alveolaris (medikamentös).. • • 48 

C. Technische Behandlungen. 

Vollkronen (Metall). 83 

Stiftzähne • .. 41 

Fixe Brücken * .. 57 

Schienen • • • •..•. • • • 27 

Plattenprothesen, obere. 174 

■ „ untere.. 165 

(mit in Summa 1356 Ersatzzähnen) 

Reparaturen ■ ..• *. 40 

Umarbeitungen. 4 

Zahnregulierungen ............... 25 

2). Röntgenlaboratorium. 

Filmaufnahmen. 512 

Schädelaufnahmen. 45 

(insgesamt an 436 Patienten) 

E. Systematische Vorträge an der Klinik. 

Dozent Dr. Josef Szabö: Theoretische und praktische Zahnheil¬ 
kunde, wöchentlich 4 Stunden (255 Hörer); 

— Theoretische und praktische Zahnextraktionskunde, wö¬ 

chentlich 5 Stunden (277 Hörer); 

— Zahnärztliche Mundchirurgie, wöchentlich 1 / 2 Stunde, 

(24 Hörer). 

Dozent Dr. Heinrich Salamon: Prothesenkunde, wöchentlich 
l 1 /. Stunden (21 Hörer); 

— Orthodontie, wöchentlich l 1 /* Stunden (26 Hörer). 
Dozent Dr. Ludwig Hattyasy, krank. 

F. Spezialistenausbildung. 

28 Doktoren der Medizin in halbjährigem Turnus. 
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Pharmakologie Air Zahnärzte. Von Prof. Dr. Franz Mütter. 
Verlag von Hermann Meusser, Berlin 1920. 

Die Pharmakologie nimmt sowohl als Forschungsgebiet 
wie im Rahmen der Zahnheilkunde als Lehrfach eine besondere 
•und in gewissem Sinne zentrale Stellung ein. Es fehlte bisher 
in Deutschland aber ein Lehrbuch, das diesen besonderen Be¬ 
dürfnissen des aufstrebenden zahnärztlichen Standes Rechnung 
trägt, in dem aber auch die für die zahnärztliche Praxis not¬ 
wendigen Anleitungen zur Rezeptur enthalten sind. Dem be¬ 
sonderen Zweck entsprechend, enthält das vorliegende, mög¬ 
lichst knapp gehaltene Buch nicht alle pharmakologisch be¬ 
deutungsvollen oder therapeutisch verwendeten Stoffe; es ist 
besonders in der Darstellung des rein theoretisch Interessanten 
auf das Aeusserste beschränkt worden, will aber gleichzeitig ver¬ 
suchen, den neuesten Standpunkt darzulegen. Rein Technisches, 
wie FüllungsmateriaKen, Technik der Lokalanästhesie, ist fort- 
gelassen. So soll das Buch dem deutschen Studierenden ein 
Wegweiser, dem Zahnarzt eine Hilfe bei Verwendung von 
Arzneistoffen sein. Züe. 


Einführung in die Klinik der Zahn- und Mundkrankheiten. 

Von Prof. Dr. Hans Moral, Rostock. Verlag F. & W. Vogel, 
Leipzig. 

Das Buch Morals bringt eine gewissenhafte, ausführ¬ 
liche und sehr lehrreiche Bearbeitung eines klinischen Materials. 
Die krankhaften Veränderungen und die angeborenen wie er¬ 
worbenen Zustände der Zähne der Kiefer und des Gesichtes 
werden an der Hand einzeln vorgeführter Fälle besprochen. 
Eine besondere Berücksichtigung erfahren die vom chirurgischen 
Standpunkt interessanten und wichtigen Fälle, ln der Bear¬ 
beitung des umfangreichen Stoffes legt Moral das Haupt* 
gewicht auf den Unterricht, weshalb die differential-diagnostisch 
wichtigen Symptome und die durch den Zahnarzt ausführ¬ 
baren praktisch-therapeutischen Eingriffe besonders hervor¬ 
gehoben werden. 

Der Stil des Buches ist ausgezeichnet. Es ist eine ange¬ 
nehme Lektüre, nicht schwer, doch sehr klar und präzis. Den 
■einzigen Fehler, den der Unvollständigkeit, kennt der Verfasser 
-selbst und berichtet uns darüber im Vorwort folgendes: „Die 
genaue Besprechung und Durcharbeitung des einzelnen Falles 
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ist nach meiner Erfahrung für den Anfänger viel wertvoller als 
ein zu grosses Material... Der einzeln^ typische Fall, gewisser- 
massen* das Paradigma, bleibt dem Studierenden leichter in Er¬ 
innerung und in ähnlichen Fällen greift er darauf zurück, wo¬ 
von ich mich oft habe überzeugen können. Das ist es, was 
wir Erfahrung nennen... Die besprochenen Fälle sind nicht 
fingiert, es sind durchgehends solche, die ich selber untersucht 
und behandelt habe. Die hiedurch bedingte Unvollständigkeit 
(es fehlen z, B. die Ranula, Aktinomykose, Tuberkulose etc. t 
welche ich während der letzten Jahre hier zu beobachten keine 
Gelegenheit hatte) macht es notwendig, die ausführlichere^ 
Lehrbücher für das Studium nicht beiseite zu lassen.“ 

, Im grossen und ganzen ist auch das neueste Werk M orals 
allen Studierenden und Praktikern auf das Wärmste zu emp- 
fehlep, den ersteren.als nützliches Lehrbuch, den letzteren als 
gutes Nachschlagewerk. Dr. Stefan Klinger. 


Die Historie vom güldenen Zahn eines schlesischen Knaben; 
1593. Von Professor Dr. W. Bruck (Verlag von H. Meusser, 
Berlin 1920.) „ 

Im III. Hefte der „Kulturgeschichte der Zahnheilkunde“, 
welches Wilhelm Sachs, dem „Meister der goldenen Zähne“, 
gewidmet ist, macht der Verfasser die für die Geschichte der 
Zahnheilkunde bedeutungsvolle Herstellung der ersten Goldkrone 
in Deutschland zum Gegenstand einer interessanten literarischen 
Studie. Einem 1586 geborenen Knaben armer Eltern soll im 
siebenten Lebensjahre im Unterkiefer ein goldener Backenzahn 
gewachsen sein. Die merkwürdige Erscheinung erregte grosses 
Aufsehen, und gab Anlass zu hochgelahrten Untersuchungen, 
Abhandlungen und Debatten, welche uns Brück in anregender 
Weise schildert. Naturforscher und Aerzte, geistliche Herren 
und Dichter beschäftigten sich mit diesem Naturwunder, suchten 
es auf ein „Versehen“ der Mutter, auf die Goldhaltigkeit der 
schlesischen Gebirgsbäche, auf Einflüsse der Gestirne usw. 
zurückzuführen, während es sich offenbar um einen raffiniert 
angelegten Schwindel handelte, indem durch einen geschickten 
Goldschmied dem in grösster Armut lebenden Kinde und 
seiner Mutter die Mittel zum Unterhalt verschafft wurden. Der 
anmutigen Lektüre hat der Verleger ein reizvolles, archaisieren¬ 
des Kleid gegeben. Das Buch empfehlen wir literarischen Fein¬ 
schmeckern, überdies allen Zahnärzten als Zierde des Warte¬ 
zimmers.' Krovfeld. 


Geräte 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Referate nud JournaUchau. 


253. 


lieber die Veränderung der Zähne bei kongenitaler Lues» 

Von Dr. Else Davidsohn. (Zeitschrift für Kinderheilkunde, Band 
XXV, Heft 4/6, 1920.) 

Als symptomatische Zeichen für die kongenitale Lues- 
werden erwähnt: 

A. Am Milchgebiss: 1. Die sogenannte destruktive Karies 
(Hutchinson), 2. die halbmondförmige, flächenartige Form 
der Karies (Neumann) und 3. die Neigung zur Eiterung des 
Zahnsackes (Hutchinson). 

B. Am bleibenden Gebiss: 1. Der Zwergwuchs, 2. Form¬ 
abweichungen vom normalen Zahntypus, 3. Lückenbildungen, 
4. das Fehlen einzelner Zahnsorten, 5. fehlerhafter Kieferbau. 
und Zahnschluss, 6. verspäteter Durchbruch der Zähne, 7. Hypo¬ 
plasien (häufig mit dem weniger zutreffenden Namen Erosionen 
bezeichnet) und 8. die sogenannten Hutchinsonschen Zähne. 

Die Untersuchungen der Autorin lassen die von Hut¬ 
chinson und N e u m a n n erhobenen Befunde am Milchgebiss 
des kongenital-syphilitischen Kindes fast vollständig vermissen, 
da nur in einem Fall die von Neumann beschriebene halb¬ 
mondförmige Karies angetroffen wurde. Hingegen sind Hypo¬ 
plasien ausserordentlich häufig, eine Tatsache, die bis jetzt in 
der Literatur nicht erwähnt worden ist. Da aber diese Hypo¬ 
plasien des Milchgebisses auch bei anderen konstitutionellen 
Erkrankungen'beobachtet worden sind, so muss zur richtigen 
Bewertung dieser Erscheinung erst festgestellt werden, in 
welchem Verhältnis sie sich am Milchgebiss gesunder, rachiti¬ 
scher und konstitutionell kranker Kinder finden. Am bleibenden 
Gebiss haben die Untersuchungen in Uebereinstimmung mit 
Fournier das Auftreten leichter und schwerer Zahnmiss¬ 
bildungen in mehr oder minder grosser Häufigkeit ergeben. Die 
Autorin glaubt, dass die leichten Störungen zu selten aufireten, 
um als Folgen der kongenitalen Syphilis und als pathognomo- 
nisch für diese Erkrankung betrachtet zu werden. Von den 
häufiger auftretenden schweren Veränderüngen sind die Hypo¬ 
plasien, die auch Hutchinson von den Symptomen der kon¬ 
genitalen Syphilis trennt, nicht als pathognomonisch für kon¬ 
genitale Lues anzusehen, da sie, wie bereits erwähnt, auch 
Folgen anderer konstitutioneller Erkrankungen sein können. 
Dagegen ergibt sich aus den Untersuchungen in Ueberein¬ 
stimmung mit Oberwarth, dass der Hutchinsonsche Zahn 
ausschliesslich als Folgeerscheinung der kongenitalen Syphilis, 
und daher als bedeutsames pathognomonisches Merkmal für 
diese Erkrankung zu betrachten ist. Der Hutchinsonsche Zahn 
stellt eine zuerst von Hutchinson beschriebene Missbildung 
dar, welche sich nach der Literatur nur an den 'oberen, milt- 
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leren bleibenden Schneidezähnen zeigt, nach den Untersuchungen 
■der Autorin aber, wenn auch seltener und weniger ausgeprägt, 
auch an den unteren, mittleren bleibenden Schneidezähnen in 
Erscheinung tritt. Die Zahnmissbildung zeigt sich in einer Form¬ 
veränderung der Zahnkrone im ganzen und in der Schneide¬ 
kante im besonderen. Das Hauptcharakteristikum und das 
pathognomonisch bedeutsame Merkmal möchte Davidsohn 
in der Veränderung der ganzen Zahnform erblicken. Sie be¬ 
steht darin, dass der normalerweise nach dem Zahnhals zu 
schmäler werdende Zahn eine kolbige, nach der Schneidekante 
zu sich verjüngende Form annimmt’ und dass seine beiden 
Ecken abgerundet verlaufen. Der halbmondförmigen Ausbuch¬ 
tung, welcher in der späteren Literatur der grösste Wert bei¬ 
gemessen wird, kommt deshalb eine weniger grosse Bedeutung 
zu, weil sie auch durch eine halbmondförmige Karies der 
Schneidefläehe, von der sie atlefdings leicht zu unterscheiden 
ist, und insbesondere durch Hypoplasie vorgetäuscht werden 
kann, von der sie mitunter kaum zu unterscheiden ist. Ob die 
schmalen, schlanken Zähne mit den grossen Lücken auch als 
Abart der Hutchinsonschen Zähne anzusehen sind, ist noch 
nicht entschieden; Davidsohn findet diese Auffassung be¬ 
gründet. Zilz. 


Zahnsteinbekämpfung und Mundpflege. Von Prof. Dr. Franz 
Trauner und Mtdikamentenoberverwalter Wischo. (Oesterr. Zeit¬ 
schrift für Stomatologie, 1920, Heft 10.) 

Es gibt Binsenweisheiten, die so selbstverständlich sind, 
dass sie täglich wiederholt werden müssen, um geglaubt zu 
werden, und es gibt andere Binsenweisheiten, die zu einleuchtend 
sind, als dass sie schon einmal richtig in Worte gefasst worden 
wären. Die Wahrheit, die Trauner und Wischo in ihrer 
Arbeit aussprechen, gehört merkwürdigerweise zu beiden 
Gruppen: Ein Zahnputzmittel, das Zahnstein lösend, also reinigend 
wirken soll, darf nicht selbst bereits unlösliches Kalzium in 
grösserer Menge enthalten. Daraus folgt das „verblüffende“ 
Ergebnis, dass Schlämmkreide das ungeeignetste Putzmittel ist, 
das wir kennen. 

Die Verfasser kommen zu diesem Schlüsse durch eine 
Reihe interessanter und gewissenhafter chemischer Versuche. 
Sie knüpfen an die Arbeit des Referierenden an, die in der 
„Deutschen Monatsschrift für Zahnheilkunde“, Heft 2, 1914, 
unter dem Titel „Beiträge zur Kenntnis von Bildung des Zahn¬ 
steines und ihrer Verhütung“ erschienen ist. Waren die Grund¬ 
lagen dieser Untersuchung mehr biochemischer Natur und be- 
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rücksichtigten zumeist die neueren Arbeiten der allgemeinen 
Medizin auf biochemischem Gebiete, so gehen Trauner und 
Wischo dem Problem mehr chemisch und physiologisch zu 
Leibe. Nach ihrer Auffassung kommen die im Zahnstein ent¬ 
haltenen Phosphate zu einem erheblichen Teile aus dem Speichel, 
zum Teil aber auch aus den Nahrungsmitteln, namentlich aus 
dem Fleisch, sowie aus dem Trinkwasser. Auch hier findet sich, 
wie in der oben erwähnten Arbeit, die IJeberzeugung, dass wir 
•es im Speichel mit metastabilen Lösungen zu tun haben, aus 
denen durch äussere Einflösse die Salzmengen zum Ausfall ge¬ 
bracht werden. Trauner und Wischo untersuchen noch gründ¬ 
licher die Ursachen für die Röckbildung zu normalen Lösungen 
und finden sie: 

„1. in der Austrocknung des am Mundboden stehenden 
und an den Zähnen haftenden Speichels beim Sprechen und 
Atmen, 

2. in der Erschütterung durch die vibrierende Zunge und 
Wange bei der Atmung und insbesondere des weichen Gaumens 
sowie der Epigloltis bei der Mundatmung, und ferner 

3. in der Erschütterung durch den Exspirationsluftstrom." 

Alle diese Erwägungen führen nun die Verfasser zu dem 

Schlüsse, „dass man genügende neutrale Salze (Alkali- und 
Ammonsalze solcher Säuren, deren Kalziumsalze in Wasser lös¬ 
lich sind, am zweckmässigsten benzoesaures Natrium) verwendet, 
jedwede alkalische Reaktion (z. B. Zusatz von Seife) vermeidet 
und einen möglichst kalziumfreien Grundkörper nimmt". 

Nach diesen Grundsätzen wurde eine Zahnpasta ange¬ 
fertigt, die allen genannten Bedingungen entspricht. Ihre Wir¬ 
kung wurde in mehrjährigen Versuchen erprobt, wobei fest¬ 
gestellt wurde, „dass der an den Zähnen inkrustierte Zahnstein 
in seinem Gefüge gelockert und dadurch der mechanischen Ent¬ 
fernung zugänglich gemacht wird, die Neubildung von Zahn¬ 
stein aber je nach dem Grade der Neigung zur Ausscheidung 
verzögert, bzw. verhütet wird“. Einige wertvolle Winke über 
die Anwendung der zahnsteinlösenden Putzmittel und die Mund¬ 
pflege schliessen sich den Untersuchungen an. Es ist meine 
Ueberzeugung, dass sich nur auf dem von Trauner und 
Wischo begangenen Wege die so notwendigen Erkenntnisse 
gewinnen lassen, die die Beantwortung der wichtigen drei 
Fragen in sich schliessen: „Wie entsteht Zahnstein? Wie be¬ 
seitigt man Zahnstein? Wie beugt man der Pyorrhoea alveor 
laris vor?“ Dr. Hans Sachs (Berlin). 
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Ueber einen Fall von Ulcus molle frenuli linguae. Von 

Dr. St. R. Brünauer, Wien. (Dermatologische Wochenschrift 
Band 70, 1920.) 

Vergleicht man den Prozentsatz extragenitaler Affektionen 
bei Lues und bei Ulcus molle, so ergibt sich nach den vor¬ 
liegenden Statistiken (Ehrmann) für Syphilis ein Prozentsatz 
von 4 bis 15 Prozent, der in den Balkanländem nach Finger 
bis auf 50 Prozent, in manchen Landbezirken Russlands sogar 
bis auf 70 Prozent ansteigen kann, während das extragenitale 
Ulcus molle in 2 5 bis 3 Prozent der Fälle auflritt (Toma- 
sczewski). Die Durchsicht der ziemlich umfangreichen Literatur 
zeigt, dass es kaum eine Hautstelle gibt, an welcher nicht ein 
weiches Geschwür beobachtet werden konnte, wenngleich nach 
den statistischen Tabellen von Sprecher und Brun er die 
Finger der Lieblingssitz des extragenitalen Ulcus molle sind. 
In anderen Fällen dagegen sind die Finger nur die Ueberträger 
des virushältigen Eiters. Scharf abzusondern von allen diesen 
Fällen sind jene, in welchen nur ein extragenitales Ulcus ohne' 
gleichzeitige genitale Affektion besteht, die Geschwüre also nicht 
durch Autoinokulation, sondern durch direkte Infektion von 
einer zweiten Person entstanden sind. Der Uebertragungsmodus 
ist in diesen Fällen ein verschiedener. In der Mehrzahl der 
Fälle von extragenitalem Ulcus molle ohne genitale Affektion 
ist die Ursache der eigentümlichen Lokalisation in sexuellen 
Perversitäten zu suchen. Ueber einen diesbezüglichen Fall, der 
auf der II. Abteilung für Geschlechts- und Hautkrankheiten des 
Allgemeinen Krankenhauses zur Beobachtung gelangte, berichtet 
der Autor, da das weiche Geschwür einen bis jetzt noch nicht 
beschriebenen Sitz hatte. Wenn auch, wie Siebert hervorhebt,, 
die extragenitalen Ulcera mollia keineswegs das charakteristische 
Aussehen bieten, so gilt dies weniger für die weichen Geschwüre 
der Mundhöhle. Auch im vorliegenden Falle war das Aussehen« 
ganz charakteristisch, ebenso die starke Schmerzhaftigkeit des. 
Geschwüres wie der Drüsenschwellung. Die Diagnose war ledig¬ 
lich durch die eigentümliche Lokalisation erschwert, konnte 
aber durch die Anamnese und den mikroskopischen Nachweis, 
bestätigt werden. Zile. 


Beiträge zur Aetiologie der Zungenaktinomykose. Von 

Dr. C. Harms , Hannover. (Münchener Medizinische Wochen¬ 
schrift Nr. 31, 1920.) 

Die häufigste Infektion durch den Aktinomycespilz kommt 
durch Vegetabilien zustande, an denen die spezifischen Erreger 
der Aktinomykose, resp. ihre sehr widerstandsfähigen Sporen 
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haften und unter den Vegetabilien sind es besonders die Korn¬ 
ähren und Getreidegrannen und unter diesen wiederum die 
langen Gerstengrannen, die als Infektionsträger in Betracht 
kommen. Dieser Nachweis hat in vielen Organen geführt werden 
können: so sind in der Mundschleimhaut, in den Tonsillen, 
in der Rachenschleimhaut, in den Lungen, im Darm einschliess¬ 
lich den Wurmfortsalz und im äusseren Gehörgang Grannen 
in aktinomykotischen Herden gefunden worden. Bei der mensch¬ 
lichen Zunge ist dieser Nachweis bisher nur in 5 Fällen ge¬ 
lungen. Während Boström bei der Durchmusterung von 
Serienschnitten aus aktynomykotischen Rinderzungen (Holz¬ 
zungen) den Nachweis von Grannen niemals vermisste, gehört 
der gleiche Nachweis beim Menschen an den grössten Selten¬ 
heiten, so dass die Mitteilung eines solchen Falles gerechtfertigt 
erscheint. Die mikroskopische Untersuchung ergab folgendes 
Resultat: Entzündlicher Herd zentral vereiternd. Im Zentrum 
liegt eingeschlossen ein Stück derben, harten, pflanzlichen Ge¬ 
webes (Getreidegranne), das sehr leicht aus den Schnitten 
herausfällt. Der pflanzliche Fremdkörper ist von einem dichten 
Bakterienrasen, welcher am Rande deutlich die Randkolben des 
Strahlenpilzes eikennen lässt, umhüllt. Dicht daneben Doch 
einzelne Aktinomycespilzdrüsen mit deutlichen Randkolben. Es 
handelt sich also um einen Fall zweifellos nachgewiesener 
-primärer Zungenaktinomykose. Was die Diagnose 
der Zungenaktinomykose anlangt, so wird am leichtesten nach 
Form und Sitz eine Verwechslung mit einem Zungengumma, 
das ja meistens auch ohne Schmerzen verläuft, möglich sein; 
doch wird der negative Ausfall der Wassermannschen Reaktion, 
eventuell das Ausbleiben eines Erfolges bei spezifischer Therapie 
gegen diese Annahme sprechen. Gegen Karzinom spricht die 
geringe Schmerzhaftigkeit, das Fehlen einer Ulzeration und einer 
Schwellung der regionären Lymphdrüsen. Fibrome in der Zunge 
pflegen härter zu sein. Die Differentialdiagnose zwischen Zungen- 
aktinoroykose und gewöhnlichem Abszess wird sich nur durch 
Punktion und Untersuchung des Eiters stellen lassen. Die Be¬ 
handlung besteht, wenn es sich um zentral erweichte Akti- 
nömycesherde handelt, in der Inzision und Exkochleation; bei 
fehlender Erweichung ist die Exzision vorzuziehen. In jedem 
Falle ist eine Nachbestrahlung mit Röntgenstrahlen zur Sicherung 
des Dauerresultates zu empfehlen; sie hat sich auch in anderen 
Fällen von Aktinomykose bewährt. Zilz. 
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Ueber einen Fall von Aktinomykose des Ganglion GtsserL 

Von Dr. M. Corinth, Königsberg, (lnaugural-Dissertation 1920.) 

Die Aktinomykose der Nerven und vor allem der peri¬ 
pheren Ganglien ist verhältnismässig selten; es erschien daher 
dem Autor gerechtfertigt, einen Fall von Strahlenpilzerkrankung' 
des Ganglion Gasseri zu veröffentlichen, der im Dezember 1918 
im Städtischen Krankenhaus in Danzig beobachtet wurde: Ein 
28 jähriger Schäferknecht leidet seit einigen Wochen an Kopf¬ 
schmerzen und Ohrentluss. Er zeigt die Symptome einer Er¬ 
krankung des rechten Ganglion Gasseri, und zwar zuerst Hyper- 
dann Hypalgesie im Bereich aller Aeste des Trigeminus, Kon¬ 
traktur der rechtsseitigen Kaumuskulatur, Parese der rechten 
Gaumensegelhälfte und Anästhesie der rechten Cornea. Ausser¬ 
dem besteht, abgesehen von einer Neigung nach rechts zu fallen» 
eine Verengerung der rechten Pupille und eine Otitis media 
purulen ta. Erst später gesellen sich die Zeichen einer eitrigen 
Meningitis hinzu, wie Neuritis optica, Nackenstarre, Benommen¬ 
heit und ein eitriges Spinalpunktat. Innerhalb weniger Tage 
führt die Entzündung der Meningen zum Tode. Die Sektion 
ergibt neben Abszessen in der Hirnsubstanz selbst und schweren 
meningitischen Veränderungen einen Granulationstumor des 
rechten Ganglion Gasseri, in dem mikroskopisch Aktinomyces- 
drüsen nachgewiesen werden. Ueber die Art der aktinomykoti- 
scben Erkrankung wäre zu berichten, dass das Ganglion Gasseri 
einen Hirntumor von gelatinösem Charakter bildete, dass im Klein¬ 
hirn und in der Brücke abgekapselte Hirnabszesse entstanden und 
die Symptome der Pachy-, Peripachy- und Leptomeningitis ein¬ 
getreten waren. Der Tumor, in den sich das Ganglion Gasseri 
verwandelt hatte, war mit Sicherheit aktinomykotischer Art, 
denn hier wurden Drüsen nachgewiesen; die Abszesse und 
die Entzündung der Meningen können ebenso duroh die ge¬ 
wöhnlichen Eitererreger verursacht worden sein, denn es lag» 
wie die Streptokokken im Lumbalpunktat bewiesen, zweifellos 
eine Mischinfektion vor. Die Symptome der Ganglion Gasseri- 
Tumoren sind dieselben, ganz gleich, ob sie primär oder se¬ 
kundär sind. Im Initialstadium findet man neuralgiforme 
Schmerzen meist im Ramus ophthalmicus, später auch in den 
übrigen Trigeminusästen, ferner Kopf- und Zahnschmerzen, 
Plosis, Taubheit und Areflexie der Cornea. Die Schmerzen sind 
mehr dauernd, im Gegensatz zu den anfallsweisen Schmerzen 
bei der echten Trigeminusneuralgie. Im weiteren Verlauf stellen 
sich Anästhesien der vom Trigeminus versorgten Hautgebiete, 
Lähmungen der motorischen Trigeminusäste und endlich tropbo- 
neurotische Störungen des Auges ein. Von anderen Symptomen 
ist noch die Parese der Extremitäten und des Abducens wichtig. 
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Die Tumoren des Ganglion Gasseri machen im allgemeinen 
keine oder nur geringe Hirndruckerscheinungen, weil sie nur 
die mittlere Scbädelgiube befallen; die Stauungspapille fehlt 
meist. Die Nervenzellen im Trigeminusganglion sind sehr wider¬ 
standsfähig; selbst bei lang bestehenden Geschwülsten findet 
man noch intakte Nervenfasern und Ganglienzellen; aus diesem 
Grunde treten auch die Störungen von seiten des Trigeminus- 
erst später in Erscheinung. Ist der Tumor sehr gross, so ver¬ 
ursacht er Kompressionserscheinungen des Kleinhirns, der Brücke 
und der Medulia oblongata, und zwar in Form der Stauungs¬ 
papille. Zum Schluss weist der Verfasser noch daraufhin, dass 
die Erscheinungen bei dem Kranken — abgesehen von dem 
Bilde der eitrigen Meningitis, das er in den letzten Tagen vor 
seinem Tode bot — auf eine isolierte Erkrankung des rechten 
Ganglion Gasseri hinwiesen, eine äusserst seltene Lokalisation 
der Aktinomykose. Zile. 


Ueber eine der Weilschen Spirochäte ähnliche Zahnspiro- 
’ chäte des Menschen (Spir. trimeredonta) und andere Mund- 
Spirochäten. Von Erich Hofftnann. (Deutsche Medizinische 
Wochenschrift Nr. 10, 1920.) 

Die Weilsche Spirochäte, Spir. ikterogenes, hat als Erreger 
des fieberhaften infektiösen Ikterus, der Weilsehen Krankheit,, 
für die menschliche Pathologie eine besondere Bedeutung zumal- 
im Kriege erlangt und ist infolge ihrer Züchtbarkeit auf flüssigen 
Nährböden (Ungermann) und Ueberimpfbarkeit auf Meer¬ 
schweinchen morphologischen und biologischen Studien gut 
zugänglich geworden. Der Autor hat bei der Untersuchung 
seiner eigenen Mundspirochäten vom Zahnhals der unteren 
Molaren neben den mannigfachen bekannten Fermen auch eine 
durch ihre Gestalt und Bewegungsform in dem ungemein bunten 
Gemisch sofort auffallende, sehr feine Spirochäte gefunden, die- 
ganz dem Typus der Weilschen Spirochäte entspricht. Ihr Faden 
ist sehr fein, regelmässig eng sägeartig gewunden; er besteht 
aus einem Mittelstück von wechselnder Länge und je einem 
umgebogenen Endstück, das in ein Endkorn ausläuft, so dass 
er ganz der Weilschen Spirochäte entspricht. Will man ein 
morphologisches Einteilungsschema der Mund- und Zahnspiro¬ 
chäten aufstelien, so muss das auf Grund der Untersuchungen 
Hoffmanns folgende Fassung erhalten: 1. Spir. buccalis 
(Cohn), a) crassa, h) tenuis und c) inaequalis, sie stellen 
gröbere Formen vor; 2. Spir. media oris (Hoffmann und 
v. Prowazek) in Mittelformen; 3. Spir. dentium (Koch); 
4. Spir. skoliodonta; 5. Spir. trimerodonta; die drei letztge- 
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«annten in besonders feinen Formen. Auf Ko 11 es Spirochäten- 
hefunde bei Alveolarpyorrhoe (Buccalisformen), deren Spezifität 
wohl mit Recht nicht anerkannt wird, ist der Autor absichtlich 
nicht eingegangen. 

Im Nachtrag zu dieser Arbeit will der Autor seine neue 
Zahnspirochäte als Leptospira dentium benennen. Weitere Unter¬ 
suchungen über diesen schwer färbbaren und auch im Dunkel¬ 
feld nicht ganz leicht auffindbaren Schmarotzer der mensch¬ 
lichen Mundhöhle sind im Gange; über ihre Ergebnisse soll 
später aus dem Universitäts-Institut für Dermatologie in Bonn 
berichtet werden. Zile. 


Das schadhafte Gebiss als Quelle von Herz- und Atembe¬ 
schwerden. Von Hofrat Prof. Dr. J. Pal, Wien. (Wiener medi¬ 
zinische Wochenschrift 1920, Nr. 37/38.) 

Pal bespricht die Bedeutung eines guten Gebisses für 
die Gesundheit. Er weist darauf hin, dass ein schlechtes Ge¬ 
biss Verdauungsstörungen veranlassen kann, und behandelt dann 
eingehender seine Beobachtung, „dass mangelhaftes Kauen bei 
Alteren Menschen ganz typische Beschwerden auslöst, die den 
Bestand kardio-vaskulärer Erkrankungen Vortäuschen können 0 . 
Fehlende Frontzähne lässt man gern ersetzen, weil sie einen Schön¬ 
heitsfehler bilden und das Sprechen stören, dagegen wird der Er¬ 
satz der fehlenden Backen- und Mahlzähne meist nicht für dringend 
gehalten, ein Standpunkt, der aber absolut falsch ist. Denn ge¬ 
rade die Seitenzähne braucht man notwendig zur Zerkleinerung 
und Einspeichelung der Bissen, während die Funktion der Front- 
zähne bloss in dem Abbeissen der Bissen besteht, was für den 
Menschen aber lange nicht so wichtig ist wie das Zerkauen. 
Die mit dem Zerkleinern der Bissen verbundene Einspeichelung 
ist zugleich auch eine wichtige Verarbeitung für die Magen¬ 
verdauung und der Ausfall des Kauaktes führt zum Schlingen 
von nicht genügend zerkleinerten und nicht vorbereiteten Bissen, 
was eine Ueberbelastung des Magens zur Folge hat. Viele Leute 
essen aus Zeitmangel besonders hastig, behalten aber diese Ge¬ 
wohnheit auch dann bei, wenn sie Zeit zum Essen haben; 
andere wieder essen aus Nervosität oder Essgier hastig uud 
in grossen Bissen. Auch Leute, die infolge von Emphysem oder 
von Herzkrankheiten an Atemnot leiden, pflegen grosse, wenig 
zerkaute Bissen zu schlucken, da das Kauen sie im Luftschöpfen 
behindert. 

Alle diese Leute, welche ohne richtig zu kauen grosse 
Stücke hastig verschlucken, zeigen gewisse charakteristische Er¬ 
scheinungen. Ihr Magen ist nach der Nahrungsaufnahme be- 
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sonders lufthaltig (Pneumatose) und sie klagen über Magen¬ 
spannung. Wahrscheinlich gelangen mit dem hastigen Schlucken 
grosser Bissen grössere Luftmengen in den Magen. Ausserdem 
aber kann der durch den Schluckakt übermässig mit Luft ge¬ 
füllte Magen noch Luft aspirieren, ein Vorgang, den Pal 
perkutorisch öfters verfolgen konnte. Während junge Leute 
die Pneumatose gang gut vertragen, erzeugt sie bei älteren 
Individuen grosse Beschwerden. Die Patienten (es handelt sich 
häufiger um Männer als um Frauen) klagen über Herzklopfen 
und Atembeklemmungen nach dem Essen, manchmal auch 
über ein Druck- oder Schmerzgefühl in der Magengegend, das 
sich bis in den Rücken erstreckt; sie halten sich oft für herz¬ 
krank und werden auch häufig dementsprechend behandelt. 

Selbstverständlich beobachtet man die Pneumatose recht 
oft bei wirklich Herzkranken, die ein schlechtes Gebiss haben. 
Ein entsprechender Zahnersatz, der sie von der Magenspannung 
befreit, bedeutet für sie eine grosse Wohltat, weil dann die 
quälenden Zustände (Angina pectoris, Asthma cardiale) auf¬ 
hören. Pal sagt: „Es ist unabweisbar das Gebiss einwandfrei 
in Ordnung zu bringen und auf eine normale Leistung der 
Mahlzähne zu achten. Der Kranke ist zu verhalten, ordentlich 
und langsam zu kauen und kleine Bissen zu schlucken. Er 
muss langsam trinken, kohlensäurehaltige Getränke vermeiden." 
Wir aber müssen Pal vor allem dafür danken, dass er die 
Aufmerksamkeit der Aerzte und insbesondere der Internisten 
auf die Bedeutung des guten Gebisses und die Notwendigkeit 
des Zahnersatzes hinlenkt. Nach langer Zeit doch wieder ein¬ 
mal einige Worte, welche für die meist scheel angesehene 
Zahnheilkunde eintreten. Bunt. 


Ueber den ursächlichen Zusammenhang von Fieberzuständen 
und Zahndurchbruch. Von Kinderarzt Dr. Hans Abels , Wien. 
{Wiener klinische Wochenschrift, 1920, Nr. 44.) 

Wenn wir unter des Autors Führung die Literatur über 
die Dentitionskrankheiten durchsehen, so stossen wir zuerst auf 
das bekannte Zitat des Hippokrates, der auf die häufige 
zeitliche Koinzidenz von akuten Erkrankungen und dem ge¬ 
häuften Hervorbrechen der Eckzähne mit folgenden Worten 
hinweist: „in progressu vero, cum jam dentire incipiunt, gingi- 
varum prurigines, febres, convulsiones, alvi profluvia et maxime, 
quum caninos edunt dentes ..." Auch viel später noch meinen 
Sennert (f 1673) und Musitanus (f 1714), dass die Eck¬ 
zähne durch ihre scharfe Spitze den grössten Schmerz und da¬ 
her die stärksten Erscheinungen hervorrufen. Pelargus (1750) 
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nimmt an, dass das Hineindrängen der Eckzähne zwischen 
Schneide- und Backenzähnen die besondere Gefahr bedinge, 
während Leszai (1830) der grösseren Nähe des Gehirns die 
Schuld gibt. Nach Trousseau und Duclos steigern sich 
die Dentitionsbeschwerden immer mehr Ins zum Durchbruch 
der Eckzähne. Brunner (1766) erklärt, dass besonders schlimme 
Zufälle folgen, wenn mehrere Zähne zugleich durehbrechen oder 
wenn interkurrente Erkrankungen (Seharlach, Masern) vorhanden 
sind. Hecker meint, es sei bekannt, dass Kinder beim plötz¬ 
lichen Durchbruch vieler Zähne nicht leicht am Leben erhalten 
werden, und nach Hufeland werden Pocken und Masern 
leicht tödlich, wenn gleichzeitig mehrere Zähne im Durch¬ 
bruch sind. 

Im Gegensatz hinzu hatte schon im Jahre 1743 der Pariser 
Zahnarzt Bunon das symptomlose Hervorbrechen der Zähne 
bei gesunden Kindern beobachtet und behauptet, und Wich- 
mann, der königlich grossbritanisehe Leibmedikus, stellte 1800» 
die Behauptung auf, dass zahnende Kinder durch das Zahnen 
selbst keine Gesundheitsstörung erleiden. Dieser negierende 
Standpunkt wurde aber kaum beachtet oder geriet nach viel¬ 
fachen Anfeindungen bald in Vergessenheit. Erst viele Jahre 
später stellten einige Wiener Pädiater, an ihrer Spitze Po¬ 
litzer (1874) und insbesondere Kassowitz, dieser inseinen 
bekannten „Vorlesungen über Kinderkrankheiten im Alter der 
Zahnung*, fest, dass die Kinderkrankheiten gewiss nicht den 
Zahndurchbruch als Ursache haben, dass dieser vielmehr als 
absolut physiologischer Wachstumsvorgang die ihm zur Last 
gelegten Schädigungen nicht erzeugt. 

Hie und da war wohl schon früher die Erkenntnis auf¬ 
getaucht, dass der Zahndurehbruch während akuter Erkran¬ 
kungen beschleunigt werde (Reil, Jahn, Henke), ohne darum 
die Irrlehre von den Zahnungskrankheiten wesentlich erschüttert 
zu haben. Der erste, der die Tatsache schärfer erfasste und im 
Ger har dt sehen Handbuch aus dem Jahre 1380 eine, wenn 
auch knappe, so vollkommen eindeutige Skizzierung der Ver¬ 
hältnisse brachte, warBohn. Dort heisst es: „Was die Krank¬ 
heiten betrifft, so beschleunigen fieberhafte Prozesse von nicht 
zu flüchtiger Dauer das Erscheinen der gerade austrittsreifen 
Zähne. Dieses Zusammentreffen von neuen Zähnen mit akuten 
Erkrankungen hat den früher sehr verbreiteten Irrtum veran¬ 
lasst und genährt, als seien die Zähne in solchen Fällen die 
Ursache der Krankheit gewesen, und noch heute stirbt manches 
Kind nicht an der Krankheit, die unerkannt geblieben ist, 
sondern an den Zähnen, welche vor oder nach dem Tode ent¬ 
deckt werden.“ 
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Abels vertritt in seinen Ausführungen denselben Stand¬ 
punkt, bringt aber an der Hand einer Tabelle und reicher 
klinischer Beobachtung den direkten Beweis dafür, dass 
ein ursächlicher Zusammenhang zwischen fieberhaften Erkran¬ 
kungen und Zahndurchbruch tatsächlich besteht, doch nicht im 
Sinne der alten falschen Auffassung, wonach der Zahndurch¬ 
bruch irgendwelche Krankheiten (mit Husten, Fieber,- Durch¬ 
fall etc.) verursachen könne. Er konstatiert, „dass dem Zu¬ 
sammenhang des Zahnens mit akuten Erkrankungen eine ganz 
richtige Beobachtung zugrunde liege, während allerdings in der 
Erklärung des Faktums ein gewaltiges Hysteron-Proteron, eine 
Verwechslung von Ursache und Wirkung, sich breit gemacht 
hat 0 . Jede zur Zeit des Zahndurchbruchs sich ab¬ 
spielende fieberhafte Erkrankung kann einen 
vermehrten und beschleunigten Zahndurchbruch 
zur Folge haben. Analog der Beobachtung, wonach Kinder 
während des Krankenlagers nach einer überstandenen Infek¬ 
tionskrankheit auffallend stark und rasch zu wachsen pflegen 
— man erklärt das damit, dass die Appositionslinien der kind? 
liehen Epiphysen einer besonderen Wirkung der im Blute 
kreisenden Mikroorganismen und deren Toxinen ausgesetzt 
sind —, kann eine ähnliche, durch den fieberhaften Zustand 
hervorgerufene Reizwirkung die Bildungsstätte des Zahnes bei 
einem in der Dentition begriffenen Kind treffen. 

Die von Abels an 19 Masernfällen genau geführte Ta¬ 
belle zeigt, wie sich zur Zeit des höheren Fiebers die Zahn¬ 
durchbrüche bei den 1 bis 2 Jahre alten Kindern ausserordent¬ 
lich häuften, so dass in den ersten vier fieberhaften Wochen 21, 
in den nächsten zwei mehr minder fieberfreien Wochen nur 5, 
und in weiteren vier Wochen nur noch 4 Durchbrüche stattfanden. 
Die für die Zeit von etwa 10 Wochen zu erwartenden Zahn¬ 
durchtritte drängten sich also zumeist in den ersten 4 Wochen zu¬ 
sammen. Auffallend ist ferner der Umstand, dass nach dieser 
Tabelle die schon von Hippokrates am meisten gefürchteten 
Eckzähne am häufigsten zum Durchbruch kamen. Auch dafür 
sucht Abels eine verständige Erklärung zu bringen, indem 
er darauf aufmerksam macht, dass gerade die vier Eckzähne, 
deren Durchbruch nach der noch heute herrschenden Volks¬ 
anschauung für die Gesundheit der Kinder am gefährlichsten 
sein soll, zumeist gleichzeitig (also zu viert gekoppelt) oder in 
nur sehr kurzen Zeitintervallen rasch hintereinander zum Durch¬ 
bruch kommen, während die anderen Milchzähne zumeist nur 
in Zweiergruppen und auch dann erst in Pausen von 2 bis 
4 Monaten durchzubrechen pflegen. Er sagt: „Trifft nun gar 
noch die beschleunigende Wirkung eines Fieberzustandes ein 
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Kind in der Periode, in welcher die Eckzähne zum Durchbruche 
bereit sind, so ergibt sich das für die Phantasie der beobach¬ 
tenden Aerzte und Laien von jeher so eindrucksvolle Bild des 
Vorbrechens einer besonders grossen Anzahl von Zähnen, und 
zwar einer und derselben Kategorie.“ 

Nach Abels ist „die alte Anschauung von den Zahnungs¬ 
krankheiten eine der mörderischesten, die die gesamte Medizin 
kennt. Ein gewaltiger Teil der Kindersterblichkeit fällt ihr zur 
Last, da die Erkrankungen früher von den Aerzten und noch 
heute von den Laien als unausweichliche Folge des Zahnens 
aufgefasst werden, was eine richtige Bekämpfung und rationelle 
Behandlung nicht aufkommen lässt, und speziell bei den so 
gefährlichen Darmerkrankungen des Säuglings- und frühen 
Kindesalters die erschreckendsten Folgen zeitigt“. Er schliesst 
seine auch uns Zahnärzte interessierende Arbeit mit den mah¬ 
nenden Worten Politzers: „Solange die Dentitionsprozesse 
nicht aus der Pathologie schwinden werden, werden sie nicht 
aufhören, eine Gefahr für die Kindheit abzugeben, indem sie 
die Veranlassung für gewisse ärztliche Unterlassungssünden 
abgeben“, und wie Abels hinzufügt, „für noch viel mehr 
Unterlassungssünden der Mütter“. Bum, 


Experimentelle Untersuchungen Ober die Einwirkung for- 
malinhaltiger Medikamente und der Injektionsanästhesie auf die 
lebende Pulpa bei ihrer Anwendung zur Bekämpfung des hyper¬ 
sensiblen Dentins. Von A. Demisch, Bern. (Schweiz. Vierteljahrs¬ 
schrift für Zahnheilkunde, XXX, 4.) 

In einer gross angelegten Arbeit, in welcher eine histo¬ 
rische Uebersicht über die Behandlung des hypersensiblen Den¬ 
tins, die Diagnostik durch den Induktionsstrom, die formalin- 
haltigen Mittel von B u c k 1 e y und Z b i n d e n und diejnjektions- 
anästhesie enthalten sind, kommt Verfasser zu dem Ergebnis, 
dass die Untersuchung der Pulpa mit Hilfe des Induktions¬ 
stromes es jederzeit ermöglicht, klinisch festzustellen, ob die 
Pulpa nach Anwendung der erwähnten Methoden intakt ist 
oder ob eine Schädigung, Reizung, Zerstörung derselben er¬ 
folgte. Die formalinhaltigen Präparate zeigten bei Induktions¬ 
stromuntersuchung in 20 Prozent Pulpatod, in 16 bis 20 Pro¬ 
zent Reizung der Pulpa. Dabei bestand nicht in allen Fällen 
vollständige Dentinanästhesie, auch waren die Einlagen während 
ihrer Einwirkungszeit mit Schmerzen verbunden. Die histo¬ 
logische Untersuchung ergab ausgedehnte Nekrose des Pulpa¬ 
gewebes, die mit dem Tode der Pulpa abschliesst. Es sind da¬ 
her die formalinhaltigen Medikamente für die Dentinanästhesie 
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als ungeeignet zu betrachten. Hingegen zeigten die Pulpen 
nach Injektionsanästhesie mit 1*5 prozentiger Novokain-Adre¬ 
nalinlösung keine Veränderung, so dass diese Methode bei 
Dentinhyperästhesie ohne Schaden für die Pulpa angewendet 
werden darf. Kronfeld. 


Die Bakteriologie der Alveolarpyorrhee. Von Professor 
A. Seit 0 , Leipzig. (Deutsche Monatsschr. für Zahnheilkunde, 39, 2.) 

Mit Anbruch der bakteriologischen Aera schlug die 
Pyorrhoeforschung neue Bahnen ein. Nach den Versuchen von 
Malassez undGalippe war es vor allem Miller, der hier¬ 
über systematische Versuche anstellte. Er fand die verschieden¬ 
sten Bakterien als Ursache der Pyorrhoe, ohne einen spezifi¬ 
schen Erreger nachweisen zu können. Die Untersuchungen von 
Gerber, Blessing, Noguchi und Kolle lenkten die Auf¬ 
merksamkeit auf die Spirochäten, andere, besonders englisch¬ 
amerikanische Beobachter, fanden in jedem Falle von Pyorrhoe 
Amöben und stellten eine besondere „Amöbenpyorrhoe“ auf. 
Seitz zog ausser der Pyorrhoe auch die nicht merkuriellen 
Stomatitiden und die einfache Gingivitis in den Kreis seiner 
Untersuchungen, deren bakteriologisches Bild grosse Aehnlich- 
keit zeigt. Ueberwiegend kommen die Spirochäten zur Beob¬ 
achtung, so dass man nicht nur von einer Bakteriologie, sondern 
auch von einer Protozoologie der Alveolarpyorrhoe sprechen 
kann. Eine bestimmte, vorherrschende Spirochätenart konnte 
bei keiner der drei Affektionen festgestellt werden. Ein Ver¬ 
gleich der gezüchteten Spirochäten gab keine Möglichkeit, dia¬ 
gnostische Unterscheidungsmerkmale zwischen Gingivitis, Stoma¬ 
titis und Alveolarpyorrhoe aufzufinden. Die beiden erstgenannten 
Affektionen sind die Anfangsstadien der Pyorrhoe, alle drei 
wären als „pyorrhöische Diathese des Mundes“ zusammenzu¬ 
fassen. Amöben aufzufinden, gelang nur selten, dagegen stets 
reichlich Bakterien. Die fusiformen Bazillen bilden einen fast 
ständigen Befund, ausserdem die bekannten Eitererreger. Es 
geht also nicht an, die Alveolarpyorrhoe einfach als Spiro- 
chätose zu bezeichnen. Bei allen drei Affektionen kommen 
keine spezifischen Erreger in Betracht, vielmehr sind die Spiro¬ 
chäten und Bakterien nur graduell verschieden vertreten. Durch 
den Fortschritt der Krankheit ist ein gelegentliches Ueberwiegen 
der einen oder anderen Spirochäten- oder Bakterienart ermög¬ 
licht. Ausgehend von den bakteriologischen Befunden, hat man 
versucht, eine opsonische Therapie einzuleiten. Die bisherigen 
Misserfolge sucht Verfasser damit zu erklären, dass die Ein¬ 
verleibung von abgetöteten bakteriellen Impfstoffen in die Blut- 
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bahn wohl bei Allgemeinzielen, nicht aber bei lokalen Erkran¬ 
kungen am Platze sei. Für die lokalen Gewebsleiden des 
Mundes wäre nur die Erzielung einer lokalen Gewebsimmunität 
am Platze, wie dies Wassermann und Ledermann bei 
örtlichen Staphylokokkenerkrankungen der Haut mit Erfolg ver¬ 
sucht haben. Da die Eiterung im Munde hauptsächlich durch 
Kokkenarten unterhalten wird, hat Verfasser aus den frisch 
isolierten Erregern von verschiedensten Pyorrhoefällen in üb¬ 
licher Weise Schüttelextrakte hergestellt und diese polyvalente 
Lösung der immunisierenden Stoffe in Salbenform gebracht. 
Die von Hille damit unternommenen Versuche zeigen bis jetzt 
durchaus günstige Erfolge. Neben dem Nachlassen der Eiterung 
wurde auch eine Festigung der Zähne und manchmal eine Er¬ 
höhung des opsonischen Index konstatiert. Ob sich sehr ver¬ 
altete Fälle von Pyorrhoe auch für diese neue Therapie eignen 
oder letztere als Unterstützung bewährter chirurgischer Me¬ 
thoden dienen kann, müssen weitere Veisuche zeigen. 

Kronfeld. 

Vereinfachte Behandlung der Prognathie. Von Dozent 
Dr. Herbst, Bremen. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheil¬ 
kunde, 39, 3.) 

Der Demonstrationsvortrag eignet sich nicht für ein kurzes 
Referat, doch sollen die Grundzüge der Herb st sehen Behand¬ 
lungsart erwähnt weiden, welche sich durchaus von der Angle¬ 
schen Methode entfernen. Herbst geht von dem Standpunkte 
aus, dass es sich in den weitaus meisten Fällen von Prognathie 
um einen distal verlagerten Unterkiefer und eine Atresie des 
Oberkiefers handelt. Unsere Aufgabe besteht also darin, den 
Oberkiefer so weit zu verbreitern, dass die Zähne des Zwischen¬ 
kiefers genügend Platz erhalten, ferner darin, diese Zähne nach 
dem Platzschaffen in die normale Stellung zu bringen und 
schliesslich darin, den Unterkiefer soweit vorzuschieben, dass 
seine Zähne mit denen des Oberkiefers normal okkludieren. Er 
geht zunächst daran, die Kieferknochen richtig aufzustellen und 
reguliert die einzelnen Zähne erst nach Lösung dieser wichtig¬ 
sten und ersten Aufgabe. Zur Verbreiterung des Oberkiefers 
verwendet er Kappen, die vom Eckzahn bis zum ersten Mahl¬ 
zahn reichen und schraubt durch zwei Dehnschrauben die beiden 
Oberkieferhälften auseinander. Dann werden die Zähne des 
Oberkiefers im vorderen Anteil, eventuell auch jene des Unter¬ 
kiefers, mit dem „Richtbogen“, einem steifen Bogen mit elasti¬ 
schen Ligaturen, reguliert und schliesslich der Unterkiefer mit 
eigenen Apparaten (Okklusionsscharnier, Bisslenker und künst- 
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liches Kiefergelenk), die im wesentlichen nach dem Prinzip der 
schiefen Ebene wirken, in die normale Okklusion eingestellt. 
Die Behandlung dauert nur 4 bis 12 Wochen, denn nach dem 
Einsetzen eines der drei letztgenannten Apparate ist die Be¬ 
handlung als solche beendet, allerdings muss dieser solange 
getragen werden, bis die Prämolaren fest ineinandergreifen und 
dadurch die Retention des Bisses gesichert erscheint, was un¬ 
gefähr 9 Monate Zeit beansprucht. Herbst verwendet weder 
intermaxilläre Verankerung noch Drahtligaturen, erzielt sofortige 
Gesichtsversohönerung und kürzt die Behandlung für Patient 
und Zahnarzt wesentlich ab. Das beste Alter ist das 8. bis 
14. Lebensjahr. Kronfäd. 


Varia. 


BÖTTINGEN. Berufung. Prof. Dr. Euler, bisher in Erlangen, 
ist zum Leiter des zahnärztlichen Institutes der Universität be¬ 
rufen worden. 

BERLIN. B5. Geburtstag. Der Nestor der deutschen Zahn¬ 
ärzteschaft, Dr. Georg Zimmerraann, dessen grosse Verdienste 
«um die Entwicklung unseres Faches bekannt sind und durch 
staatliche Auszeichnungen und Erwählung zum Ehrenmitglied 
zahlreicher zahnärztlicher Korporationen anerkannt wurden, 
feiert am 2. November seinen 85. Geburtstag in vollster 
körperlicher und geistiger Frische. 

HEIDELBERG. Barufuug. Prof. Dr. Blessing, bisher in 
Rostock, hat die Berufung an die Stelle des verstorbenen 
Prof. Ährens zum Leiter des zahnärztlichen Universitäts- 
Institutes angenommen. 

GREIFSWALD. Supplierung. Znr Vertretung des nach Königs¬ 
berg berufenen Prof. Adloff ist der Oberassistent der chirur¬ 
gischen Abteilung des Berliner zahnärztlichen Institutes Dr. Erich 
Becker berufen worden. 
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Empfangene Zeitschriften. 

Nord-Amerika: 

The Dental Casinos. The Pacific Dental Gazette. The Dental Items of 
Oral Hygiene, Proots. Interest. 

SÄ<1-Amerika: 

Revista odontologiea. j Bevista Dental (Cuba): 

. 1 ;'Aastralienr - 

The AtsfmciüiUi Dental Journal. 

Belgien t 

Revue Beige 4e SWinatoiögie. j Revue Beige de Stoma¬ 

tologie. 

Deutschland; 

2&hfiär*aiehe Eunde«Shatt. Kou Zahnärzte-. 

Deutsche zahnäratl. Monatsschrift 

ZftljÄtechnsscha WocbsMebritL ; 

Archiv för Zahüheilktuule. Der 

Deutschßsfcerroleh: 

Öaterr. Zeitschrift für Stomatologie ’i Mitteilungen des Dentschöiihemmbi- 
Zeitschrift far Zahntechnik. sehen, StaÄts&mtesfür Yolksge» 

Zahntechaiker'Zeitung. snadheii. 

England: 

The Dental Record. I The Britisch Dental Journal 

Frankreich: 

Da Sejnaine Dentaire. j La Piovinee Deutelte. 

La Berns de Stomatologie, i L’Oäoütologie. 

Holland: 

Tijdschrift voor TamlUeelkumie. 

Schweiz; 

Schweiserisnhe TierMliahrssehrift für Zahnbeilkoad*, 

'r':,.^ Sfe»ndiöaTi8«Aie Lhiider: . .V. L 

Ddontolögisk Tidskritt- SotBke Tandlaege Fomi Tideudä. 

Sveosk TandJäkare Tidskriftr. 

Spanien; 

La Odontologia, 

Ttsclwcho-Siowabel: 

Monatsschrift tär Zabaheilkwide und verwandte Gebiete. 


Wie beefcttigen den Küm^iiuig ’fa-nsedwmfenipUren 4®r ««leimtett Zeit¬ 

schriften and bitten tun deren fernere ■Znsondtuig »nww der Äifeeaaei 

JULIUS WEISS, Wn, *. Mwwiiiiz L 



Go gle 






Empfangene Bücher and Broschüren. 


269“ 

Empfangene Bücher und Broschüren. 

(Mit Vorbehalt weiterer Besprechung.) 


Beitrag zur systematischen Prothetik. Brflokenarbeiten im all¬ 
gemeinen sowie meine abnehmbaren SattelbrOcken unter Be¬ 
rücksichtigung der normalen und pathologischen Physiologie 
des Gebisses. Von Zahnarzt Otto Riechelmann, Frank¬ 
furt a. M. Mit 91 Abbildungen. Verlag von Hermann Meusser, 
Berlin 1920. 

Leitfaden der pathologischen Anatomie für Zahnheilkunde-Studie¬ 
rende und Zahnärzte. Von Prof. Dr. R. Oestreich, Berlin. 
Mit 36 Abbildungen. II. Auflage. Verlag von Georg Thieme,- 
Leipzig 1920. 

Deutsche Zahnheilkunde in Vorträgen. Herausgegeben von Prof. 
Dr. Walk hoff. Heft 43: Die Kronenstruktur der unteren. 
Prämolaren und Molaren. Ein Beitrag zu der Morphologie des 
menschlichen Gebisses. Von Dr. Th. E. de Jonge Cohen. 
Mit einem einleitenden Kapitel über die Bolksche Dimer¬ 
theorie. Von Dr. M. Wo er dem an. Mit 67 Abbildungen^ 
Verlag von Georg Thieme, Leipzig 1920. 

Sammlung Meusser: Abhandlungen aus dem Gebiete der klini¬ 
schen Zahnheilkunde. Heft 9 : Amalgame, Untersuchungs-, Ver- 
arbeitungs- und Herstellungsmethoden. Von Dr. Ad. Fenchel. 
Mit 83 Abbildungen. Berlin 1920. 

Heft 11: Zahnwurzelzysten. Von Privatdozent Dr. Erich 
Becker, Oberassistent des zahnärztlichen Institutes der 
Universität Berlin. Mit 27 Abbildungen. Verlag von Hermann 
Meusser, Berlin 1920. 

Sammlung von Abhandlungen aus der Zahnheilkunde und ihren 
Grenzgebieten. Heft 15: lieber den derzeitigen Stand der Be¬ 
handlung inoperabler Zungenkarzinome. Von Dr. Fritz Georg 
Salomon, Berlin. 

Heft 16: Leitgesetze der Kieferbruchbehandlung und ihre 
Erfüllung durch die bisher bekannten Kieferbruchverbände unter 
besonderer Berücksichtigung eines neuen Drahtverbandes für 
Ober- und Unterkiefer. Von Dr. Paul Wustrow, Greifswald. 

Heft 17: Die Formen der Gewährung zahnärztlicher Hilfe 

bei Krankenkassen. Von Dr. Alexander Drucker, Berlin. 

Heft 18: Primäre Tuberkulose der Mundschleimhaut. Von 

Zahnarzt Dr. Bruno Bernstein, Köpenick. Berl. Verlags¬ 
anstalt G. m. b. H, Berlin. 
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(Lehrbuch der konservierenden Zahnheilkunde. Von Prof. Dr. 
0. Walkhoff in München. Erster Teil. Verlag von Hermann 
Meusser, Berlin 1921. 

Die wirtschaftliche Bedeutung der Zahnheilkunde in der Kranken¬ 
versicherung. Von Dr. Alfred Cohn in Berlin. Berlinische 
Verlagsanstalt G. m. b. H., Berlin 1921. 

Die Wiederbefestigung lockerer Zfihne. Von Dr. Willi Wolff 
in Berlin. Mit 46 Abbildungen. Berlinische Verlagsanstalt 
G. m. b. H., Berlin 1920. 

GrundzQge der zahnärztlichen Elektrotherapie und Röntgenologie. 

Von Zahnarzt Rudolf Leix in München. Mit 50 Abbildungen. 

Technisch-Orthodontisches Praktikum. Von Zahnarzt Karl Herber 
in Düsseldorf. Mit 137 Abbildungen. Berlinische Verlagsanstalt 
G. m. b. H., Berlin 1920. 

Die örtliche Betäubung in der Zahnheilkunde. Von Prof. Dr. Guido 
Fischer. Vierte vermehrte, vollständig umgearbeitete Auf¬ 
lage. Verlag von Hermann Meusser, Berlin 1920. 

Die Syphilis mit besonderer Berücksichtigung ihrer Erscheinung 
im Munde. Von Zahnarzt Georg Guttmann in Breslau. 
Mit 27 farbigen und 16 schwarzen Abbildungen. Dritte ver¬ 
besserte Auflage. Verlag von Hermann Meusser, Berlin 1920. 

Das Röntgenbild als diagnostisches Hilfsmittel in der zahnärzt¬ 
lichen Praxis und als Wegweiser für die Therapie auf den 
wichtigsten Gebieten der Zahnheilkunde. Von Zahnarzt Bern¬ 
hard Faulhaber und Prof. Neumann in Berlin. Mit 
34 Textabbildungen und 391 Abbildungen auf 25 Tafeln. 
Verlag von Hermann Meusser, Berlin 1920. 

Kulturgeschichte der Zahnheilkunde in Einzeldarstellungen. III. 
Die Historie vom güldenen Zahn eines schlesischen Knaben, 
1593. Von Prof. Dr. Walter Bruck. Verlag von Hermann 
Meusser, Berlin 1920. 

Infektionen «der Mundhöhle und AUgemeinerkrankungen. Von 

Prof. Martin H. Fischer in Cincinnati. Autorisierte deutsche 
Ausgabe von Dr. med. Ida M. Handovsky. Verlag von Theodor 
Steinkopff, Dresden und Leipzig 1921. 

.Zahnsteinbekämpfung und Mundpflege. Von Prof. Trauner und 
Medikamenten Oberverwalter Wische in Graz. S.-A. aus 
Heft 10, 1920 der Oest. Z. f. Stomat. 

Alveolarpyorrhoe und ihre Behandlung. Erfahrungen und thera¬ 
peutische Winke aus der Praxis von Prof. Robert Neumann 
in Berlin. Mit 211 Figuren und VI Tafeln. Dritte vermehrte 
und verbesserte Auflage. Verlag von Hermann Meusser, 
Berlin 1920. 
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Untersuchung und Behandlung geistig zurückgebliebener Kinder. 

Von Sanitätsrat Dr. Albert Liebmann in Berlin. Zweite 
verbesserte Auflage. Berlinische Verlagsanstalt 6. m. b. H., 
Berlin 1920. 

Oiagnostik und Therapie der Pulpakrankheiten. Ein Hand- und 
Lehrbuch für Zahnärzte und Studierende von M. Lipschitz, 
Zahnarzt in Berlin. Mit 139 Abbildungen. Verlag von Julius 
Springer, Berlin 1920. 

Oie Haibkrone und ihre Bedeutung beim Verschluss von Zahn¬ 
lücken. Von Dr. Alfred Rank, Assistent des Institutes der 
Berliner Universität. Mit 148 Abbildungen. Verlag von 
Hermann Meusser, Berlin 1920. 


- Patent- und fiebraacbsmastemachrlchteo . 1 

A. Patentanmeldungen. 

Vorrichtung zum Heben des Sitzes von Stühlen für zahn¬ 
ärztliche oder sonstige Zwecke. Adam Schneider, Maschinen¬ 
fabrik Berlin. 

Elektrischer Universalapparat für zahnärztliche Arbeiten, 
insbesondere Guss- und Lötarbeiten mit automatischer Ausser¬ 
betriebsbewegung der Heizelektroden bei Ausführung des Press¬ 
gusses. Max Emil Rock, Hemsbach. 

Stiftzahnsicherung mit pilzförmigem Ende gegen das Locker¬ 
werden und Herausfallen von künstlichen Zähnen aus der Kaut- 
schukfassung. Samuel Elias, Wien. 

Auswechselbarer künstlicher Zahn mit Kaukante. Sigmund 
Weisz, Budapest. 

Rillenkästchen für Knopfstiftzähne. Hans Brauer, Frank¬ 
furt a. M. 

Vereinigter Schmelz-, Giess- und Schleifapparat für zahn¬ 
technische Zwecke. Emma B o 11 e, geb. Wilhelmi, Arnstadt. 

Bohrerbefestigung bei zahntechnischen Handstücken. Max 
Maak, Hamburg. 

Lötgebläse. Karl Schmitz, Alsdorf b. Aachen. 

B. Gebrauchsmustereintragungen. 

Aufschiebbare Metallfacette für zahnärztliche Zwecke. Otto 
Kohn, Worms. 

‘ Mitgeteilt von Patentanwalt Ing. Adolf Urbantschitsch, 
Wien, I. Tuchlauben 21. — Gegen die Erteilung eines Patentes auf 
die in Oesterreich, Deutschland, Ungarn oder in der Tschechoslowakei 
bewirkten Patentanmeldungen kann innerhalb zweier Monate vom 
Tage der Bekanntmachung Einspruch erhoben werden. 
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Patent- and Gebrancfasmasternachriehten. 


Schutzplatte für Kautschukverankerungen. Karl Köhler,. 
Freudenstadt 

Kronenformer. Fa. A. Eichler, Dresden. 

Matrize in Riemenform und Matrizenspanner mit Hebel¬ 
wirkung. Dr. Adam O ehr lein, Forchheim. 

Artikulationsapparat für künstliche Gebisse. Wilhelm Vetter, 
Eisenach. 

Zange zur Herstellung von Hakeneinlagen zum Schutze 
künstlicher Zähne. Otto Krämer, Frankfurt a. M. 

Kontra-Winkelstück für zahnärztliche Zwecke mit verstell¬ 
barem Rumpf bzw. Schaft. Paul Heck mann, Berlin. 

Motoraufsteckdom für Schleif- und Polierscheiben zu zahn¬ 
technischen Zwecken. Paul Hermann, Heidelberg. 

Speichelsauger für zahnärztliche und chirurgische Zwecke. 
I. Grünberg, Berlin. - ... * 

Abnehmbarer Feilblock mit Feststellvorrichtung und leicht 
auswechselbaren Feilhölzem für zahnärztliche und zahntechnische 
Zwecke. — Küvettenhalter mit Zentralschrauben, Feststellvor¬ 
richtung für zahnärztliche und zahntechnische Zwecke. Jakob 
Brinzer, Leipzig. 


Paraffin-Thymol-Spitzen 

nach Dr. C. Rumpel. 

■ Ideales Wurzelfüllmittel. ■ 

Literatur: Bartholmäe, D. Z. W. 1910, Nr. 47. 

Kumpel, Z. Rdsch. 1911, Nr. 10. ^B 

Prof. Dr. De pen dor f, Leipzig, schreibtin den „Er- ^B 
gebnissen d. gesamten Zahnheilkunde*, 1912, Heft 8: ^B 
„Ich glaube, dass wir zurzeit kaum über ein zur Wurzel- 
füllung geeigneteres Material wie die Paraffin-Thymol-Spitze |Hj 
nach Kumpel und einer geeigneten Methode wie die Verflüssi- K| 
gung dieser Spitze durch konstante Glühhitze verfügen. H| 

Die Bedeutung und der Wert der sonstigen vielen Methoden 
und Materialien tritt meiner Ansicht nach entschieden zurück.“ 

Garnisonzahnarzt Montag, Paderborn, schreibt ^B 
in „Deutsche zahnärztliche Wochenschrift“, 1917, Nr.lB: tBI 
„Das Ideal der Wurzelfüllung ist der hermetische Abschluss 
des Foramen apicale mit dem indifferenten Paraffin.“ B! 

Preis der Originalschachtel Mk. 9.—• jHf 

Auf Wunsch werden die Spitzen auch extra dünn 

oder für Köntgenstrahlen undurchlässig geliefert. ^B 

Zu beziehen durch die Dental-Depots und durch den Fabrikanten: 

Humboldt - Apotheke, Breslau, Moritzstrasse 29 . B 
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Vien. Zahnärztliches Unirereitits-Institut, MFiwimasse«. 

Semestralvorlesungen über operative'und konservative Zahnheilknnde 
and Zahnersatzkande mit praktischen Uebungeu am Patienten and im L&bora- 
torinm, täglich von 9—11 Uhr und 6—7 Uhr. 

Vorstand: Prof. Dr. Rudolf Weiser. 

Assistenten: Dos. Dr. Bruno Klein, Dr. Franz Peter, Dos. Dr. Harry 
Sicher, Dr. Alex. Klein. — Röntgen-Assistent: Dr. Fritz Pordes. 

Demonstratoren: Dr. Otto Hofer, Dr. J. Messing. 

Prof. Dr. Rudolf Loos: Semestralvorlesnng für Mediziner, Freitag 
von 4—6 Uhr. 

Verlesungen haben ferner angekttndigt: Prof. Dr. Leo Fleischmann, 
Dos. Dr. Viktor Frey, Dos.Dr. Albin Oppenheim, Dos. Dr. Fritz Schenk, 
Dos. Dr. Harry Sicher, Dos. Dr. Bertbold Spitzer, Doz.Dr. W. Wallisch, 
Doz. Dr. Juljan Zilz. 


Vien. ZahnäntL Abteilung d. tilg. Poliklinik, ix. nuntis« t. 

Theoretische und praktische Kurse Uber operative und konservative 
Zahnheilknnde und Zahnersatzkande mit praktischen Uebungen am Patienten 
und im Laboratorium, täglich von 9—11 Uhr und 5—7 Uhr. 

Vorstand: Prof. Dr. Gustav Wunschheim. 

Assistenten: Dr. W. Spenser und Dr. Fischer. 


6m. Zahnärztliches Universitits-Institut. 

Semestralvorlesungen über operative und konservative Zahnheilkunde 
und Zahnersatzkunde mit praktischen Uebungen am Patienten und im Labora¬ 
torium, täglich von 8—12 Uhr und 6—7 Uhr. 

Vorstand: Prof Dr. Franz Trauner. 

Assistenten: T. Dr. Josef Koch, II. Dr. Viktor Stefanides. 

Doz. Dr. Ed. Urbantschitsch: Semestralvorlesungen für Mediziner. 
Dos. Dr. Erich Baumgartner. 


Innsbruck. Zahnärztliches Dnirersitita-Institnt, Äh!».. 

Verbunden mit einer stationären Krankenhausabteilung. 

Semestrahrsrle8ungen über operative und konservative Zahnheilkunde 
und Zahnersatzkunde mit praktischen Uebungen am Patienten und im Labo¬ 
ratorium. 

Vorstand: Prof Dr. B. Mayrhofer. 

Assistenten: I. Dr. Fritz Cappus, II. Dr. Alb. WotschitzkJ, 
ITT, Dr. Franz Hattinger, IV .Dr. Anton Neuner. — Hilfsarzt Dr. Franz 
Mei8sl. _ 


Prag. ZahnäntL Institut der deutschen Unirersitit 

Prag, I. Obstmarkt 6. 

Semestralvorlesungen über operative und konservative Zahnheilkunde 
und Zahnersatzkunde mit praktischen Uebungen am Patienten und im Labora¬ 
torium. 

Vorstand: Prof. Dr. H. Bönnecken. 

Assistenten: Dr. Kerber, Dr. Ant. Loos. 
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BERLINISCHE VERLAGSANSTALT 

G. m. b. H. 

BERLIN NW. 23. 


Zahnarzt R. Leix, München: 

Grundzüge der zahnärztlichen Elektro¬ 
therapie und Röntgenologie. 

Mit 60 Abbildungen im Text und 31 Röntgen bildern auf 
S photographischen Tafeln. 

Preis gebunden Mk. 80.—. 

Die Arbeit setzt keinerlei Grundvorkenntnisse über die Elek¬ 
trizität voraus. In einer kurzgefassten physikalischen Erläuterung 
wird der Leser in das Verständnis der Elektrizität eingefuhrt, alsdann 
folgt die Schilderung der zahnärztlichen Elektrotherapie, aller An¬ 
wendungsarten der Elektrizität (Kataphorese, Kaustik, Vibrations¬ 
massage, Behandlung mit hochgespannten Strömen bei Alveolarpyorrhoe, 
Bleichen missfarbiger Zähne, Faradisation u. v. a.). Der dritte Teil 
behandelt die zahnärztliche Röntgenologie vom theoretischen und 
praktischen Gesichtspunkte in kurzgedrängter Form. 60 Abbildungen 
im Text und 31 Röntgenbilder auf 8 photographischen Tafeln ergänzen 
das gut geschriebene Werk. Das Buch stellt eine glänzende Einführung 
dar, die zur Verbreitung der zahnärztlichen Elektrotherapie und Rönt¬ 
genologie wesentlich beitragen wird. 


Zahnarzt Albert Werkenthin, Berlin: 

System der zahnärztlichen Kronen- 
und Brückenarbeiten« 

Band I: 


Die Erhaltung der Zfihne durch Füllung und Elnknp- 
•elung einschliesslich aller Vor- und Wurzelbehandlungen. 

528 Seiten mit über 600 teilweise mehrfarbigen Original-Abbildungen. 
Preis gebunden Mk. 126.—. 

(Auch in Teilzahlungen zu Mk. 25.— zu beziehen.) 
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BERLINISCHE VERLAGSANSTALT 

G. m. b. H. 

BERLIN NW. 23. 


Zaliaarzt Dr. Willi Wolf, Berlin: 

Die Wiederbefestigung lockerer Zähne. 

Mit 46 Abbildungen. Preis gebunden Mk. 24.—.. 

Die Befestigung lockerer Zähne ist ein schwieriges, aber auch, 
sehr dankbares Gebiet. Nicht allein deshalb, weil der Zahnarzt dadurch 
Anerkennung und Bewunderung für seine Erfolge ernten kann, sondern 
auch, weil derartige Arbeiten besonders hoch honoriert zu werden, 
pflegen. Der Verfasser zeigt hier bewährte, von jedem Zahnarzt aus¬ 
führbare Methoden an hervorragenden Abbildungen und erläutert genau, 
die Ausführung der Arbeiten im Munde und im Laboratorium. 


Zahnarzt Karl Herber, Düsseldorf: 

Technisch-orthodontisches Praktikum. 

115 Seiten mit 187 Abbildungen. Preis gebunden etwa Mk. 86.—. 

Der Verfasser, ein Orthodontist von internationalem Ruf, gibt» 
in seinem Werk eine Darstellung der Orthodontik lediglich aus den. 
praktischen Bedürfnissen heraus. Die Darstellung ist deshalb im theo¬ 
retischpraktischen Teil lehrsatzmässig, im technischen Teil ausführlich 
und im praktischen nur nach den technisch-praktischen Gesichtspunkten, 
hin orientiert. 

Im l.Teil, „Praktische Propädeutik“, gibt Herber die grund¬ 
legende Einteilung der Anomalien der Kieferknochen und der Zahn¬ 
stellung. Ferner schildert er die Aetiologie, die mechanischen Prinzipien,, 
die Verankerung, die aktiven Kräfte, die Bewegungsarten der Zähne- 
und die Qualität der Apparate für die Praxis. 

Der 2. Hauptteil ist der technischen Orthodontik gewidmet. 
Der Verfasser spricht hierin von dem Instrumentarium und der ortho¬ 
dontischen Technik, gibt technologische Hinweise für die Anfertigung 
von Einzelteilen, erläutert die Herstellung eines Anglebandes, die 
Modifikationen von Bändern mit Angleverschluss, das Herstellen eines 
Hohlbandes und das Herstellen eines Knopfbandes. 

Im 8. Hauptteil wendet sich der Verfasser der praktischen Ortho¬ 
dontik zu und bringt aus der Praxis Fälle, bei denen er genau die- 
von ihm angewandte Behandlungsmethode und den Behandlungsplan, 
auseinandersetzt. 

Der Verfasser verfügt über grosse Erfahrungen im Abhalten, 
von Kursen, die er im In- wie im Auslande auf zahlreiche Einladungen 
hin abhielt. Demzufolge kennt er genau die Bedürfnisse des in der 
Praxis stehenden Zahnarztes, und weiss, wie die Darstellung zu halten 
ist, damit der Leser auch tatsächlich einen Vorteil von dem Studium* 
seines Werkes davonträgt. 
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Neuigkeiten 1920/21 

aus <» Mg WH MEÜSSER, Berlin Dl. 37/106. WiM 

DSAAltnliMQmt Dr. Otto» Frankfurt». tt.; Beitrag zur mm- 
tll6ÜU6intönn» mafcisetien Prothetik, ßrttokenarfeoUoa^im. aM- 
gemeinen sowie meine abnehmbaren Sattelbröckett unter Beines* 
siehikonr der normalen asd pathologischen Physiologie ne» «e- 

bisses. 144 Seiten mit 91 Abbild»iigftD. .Mk. bU0 

n--|r l>r, A,„ Assistent, Berlin: Die Halbkrone uaA ihre Bedeötnng 
fUtI&, beim Verschluss von Zabniöeken. 87 Seiten wt 148AV 

Mi* OÜ.4U 

Prof, Br. Otto, Möncltent liebebneh der konser- 

.„ Gierenden Zahnheilknnd*. I. Tml 2U Seiten mit 

112 Abbildungen. ?tt* ■ 

Der II. Teil wird im Frühjahr erwartet, 

Prot.Dr. Fritz, Berlin ■ Mairrialkaade derzahnärzit- 

, w .__Heben Technik für ZahnKnte-Bfcil Studierecde der 

ZnbnbeUkunde 11t Seiten mit 42 Abbildtmgea. L Teil. Mk. 26.40 

II. Teil wird im Sommer erscheinen. 
ripA 0 „ Prof. Dr. Guido, Hamburg- Die brtitclte Betilnbuag in 
f iSCHöl, der Zahuhcilkunde mit besoadem Berücksichtigung 
der Schleimhaut nnd Leitnngsanästhesle. 264 Seiten mit vielen 
zum Teil farbigen Abbildungen und Tafeln, Mk, 105.60 

Pnfim<>nM Ä Georg, Zahnarzt in &*»!**: bie Syphilis mit 
kUlUfiann, besonderer Beriicksiehtigftftg ihrer ErscUelonngen 
im Munde. 99 Seiten mit 27 farbige» Abbildungen , :*o£ 22 .Tafeln 
und 16 schwarzen Abbildungen im Text. Dritte verbesserte Auflage- 

Mfc- 48.*— 

Vanmnnn Prüf, Robert, Berlin: Die ADeoiarpyorrboe und ihre 
ftuUlliuilU, Behandlung, Erfahrungen und therapeutische Winke 
ans der Praxis, 211 Seiten mit 211 Abbildungen im Text und 
6 Tafeln. Dritte vermehrte und verbesserte Auflage. Mk. 84.— 

Famhaser, amT^ot^ob. Nanffiana, gäe Behandlung 

der Wttrzelhauterkmnknngen, Schielmbant&ufkiappnng nsw. Ein 

Leitfaden für die Praxis. 174 Seiten mit vielen Figuren im Text 
und auf 19 Tafeln. Zweite vermehrte und verbesserte Auflage. 

Mk. 71.50 

Sammlung Mensser, Becker, Greifswald: Die Zahnwurzel* 

Zysten. 58 Seiten mit 27 Abbildungen, darunter 2 farbige. Mk, 26.40 
pA^uMilnuiv IX An n aa« Heft 12: Assistent Br* Erich Ehne-ke» 
däMiSMg M88SSBF, Berlin: Die Odontopiastlk im Lichte 
der Plantationsiehre, 47 Seiten mit 27 Abbildungen und 3 Tafeln. 

M"k. 30 — 

Leitfaden der Zahnheilkunde, SSÄ; 

Feiler, PrdL Br. Brich: Leitfaden für den Pbaatomkiirs der kon- 
serrier«id%ii Zoöaheilknafte, Zweite und dritte Auflage; 67 Seiten, 
mit 67 AbbD/luugCR, Mk, 7.20 
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hält sich dauernd in Mabtaahnfissuren, poliert im 
hellsten Silberglanz, als Konturflillnng schrumpft 
es nicht. 


bietet eminente .-Vorteile der Bequemlichkeit und 
Zeitersparnis. Kein Erweichen des Wachs wall es, 
stets eine falsche Artikulation leicht auszubesäern! 


Dr. Scheuers Jodöl 


(Tet. Jodi 4- Engen«} -f- Phohrol) 

von überraschend schmerzstillender Wirkung als Ein 
läge bei schmerzhaften Zähnen* 


Grosses Lager von 
Bogen, Bändern, 
Ligaturendraht 
etc. etc* 


\ 

\ 

Schweizer 


Reguiie 

rung 

s- 


Apparate. 




























□ .— 


Edelmetallschmelze 
Otto Sixt, Stuttgart 

Spezialwerkstätte für zahntechnische Behelfe 

empfiehlt ihre anerkannten Erzeugnisse: 

Fugenlose Kronen 

* - 1 J - TWT ■ " ” ' " " 1 1 ■ - 

Molaren, Bikuspidaten, Eck- und Schneide- 

zähne. 

i M 

Regulierungsapparate 

nach Angle, Siegfried etc. 

Bestandteile für Kronen- 
und Brüdcenarbeiten 

Brückenschrauben mit Muttern, Röhrchen, 
Ringe, Kronenstifte etc. 

Bestandteile für Kautschuk» 
arbeiten 

Klammern, Federträger, Kautschuk¬ 
einlagen etc. 

Zu beziehen durch die Herren 

WEISS & SCHWARZ, Wien, I. Petersplatz 7. 


□ I , . 
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WEISS .* SCHWARZ, Wien. L Petersplatz % 


Fabrik 

zahnärztlicher 

Instrumente. 


Nervkanal« 

bohrer 

Nervkanal* 

erweilerer 

nerv» 

nadeln 

Wtirzel- 

schrauben. 


Lieferant der Universität?- und Militärbehörden 


ist ein Fabrikat besonderer Darstellung. Es ist frei von allem Zu¬ 
satz, wie Zinn, Silber, Kadmium und durch ein neues Verfahren 

sehr quecksilberanm 

gemacht.. Hiedurch resultiert eine ganz besondere 

Härte, Unlöslichkeit 

und 

völlige Formbeständigkeit, 

so dass es überall 


1 Portion Mk, 12, 


überall erhältlich, sowie beim alleinigen 
Fabrikanten ' '. 

Friedrich Brinkmann, Doberan in Mecklenburg. 

Erzeuger aller Arten von Füllungsmaterialien. 


jAN 





Zahnfabrik Germania 

Bad-Nauheim. 


Fabrikat! 


Platinzähne 
Palladium - Goldzähne 
Palladium - Silberzähne 
Goldknopfzähne 
Auswechselbare Facetten 
Abnehmbare Kronen 
Röhrenzähne 
Lochzähne. 


Stets auf Lager bei den Herren 

WEISS & SCHWARZ, Dental-Depot 

Wien, I. Petersplatz 7. 
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Sterile 

Novokain-Adrenalin- 
= Injektionen s 

für zahnärztliche Zwecke mit 
Kaliumsulfatzusatz zwecks Er¬ 
höhung der anästhetischen Kraft 
(Prof. Kochmann und Dr. Hoff- 
mann) von unerreichter Halt¬ 
barkeit liefert durch Vermittlung 
der einschlägigen Handlungen 

Dp. Ing. Robert Heisler 

Chemische Fabrik 

. '< . Chrast bei Chrudim« - - 
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Zu beziehen durcti die Herr«u 


WEISS & 


Wien, 1. Petersplatz 7, 
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Äroti- 9 u m p e rt 

/ - öer < 5 peifaulen 

WtlÄ «K ^ ' 

f\ Materie 

öer ^otvfanen 
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% m afcl) in on 

M fomve-öie 6ute des TTlafeoials ff 
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| feßnn^evct)ne n. | 

^ uufere '% 
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^fv::ov 7 / %-^üiiurtX^ 


EL. FROcTCHKE O Co. 

Kpomiin^ epite 

N ; e u k 6 1 1 n Neue Donau cffi».öv3. 


Stet« lagernd bei den Herren 

WEISS & SCHWÄRZ, Wien, I. Petersplatz 7. 
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eines Fabrikates beruht in 
erster Dnie auf allgemeiner 


Diese Ügenscbaltttt verdank?« die f abrikate der Tirma 


fabrik zabnärzil. Bvbrmascbmen* 
« Instrumente in €tigei$fcircbe« * 
iftren (Peitrnf 

Dieselben werden her* 
gestellt mit den modernsten 
Hilfsmitteln der Cecbnfk. 















izrnmmi 


hervorragende Qualität 


ein- und zweiteilig 

unpfehien 

van Dyk & Co., Emden 

(Ostfriesiand). 


Zu beziehen durch die Herren 

WEISS & SCHWARZ, Wien, I. Petersplatz ?. 

iiiiiitmiuüUiimnmuMMiiMUsM 



BFj7I7g*r3|£ 


IfflTM 

IWUffi 

181111 































Zum Vergnügen wird 
die Behandlung mit 



MEISINGER 

BOHRER 


- Zu beziehen durch die Herren 

WEISS & SCHWÄRZ, Wien, I. Petersplatz7. 
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Einige für die 

IlOfl von mir h * r ' 

liull gaatalllan 




y •+*>* C-+A4&H 

>**»> * » ** ■*« >w rn > i 

Üt^Äi 




ferner 




Marke 


**ibt Gewähr- i\\r aü.%e$ächtd. MaUnialten mid t'ür sorgiiUtige Arbeit. 
Jede/? Stück- wlrrl vor Abgau# auf %av.erlli«6igi;eit gaprüfu 


Pferd«markt 40 , 


Stels Jagtrnd fedi vü*p Wet«» & «ehw*r». Wien, I. P6lersplatz 7 

- n - 













feflÄ 


*'+*&*■ ,: i^v.-;-. • 

i V.<• ‘•'•'•ÄV'f*\*v.»•* '..:• 


iisi£ 


(leUte Zusammensietlung). 

Da unsere .UatosfeD. iur Aosgangstöffe, Arbeite 


gesliegeo sind, sind wir ^ezwtuigeo, djc Preise für unseren 
A. IC Z. und Fdorribeblack, wie folgt, ftfct^Usetisen; 

1 ganzes Pulver Mk. 49.50 
1 halbes Fulvet » „ 23. — 
1 Doppel •' Pulver „ 99 —- 


1 ganze Portion - 
1 Laibe Portion • 
1 Doppel-Portion 


1 ganze Säure 
1 halbe Säure 


8; 40 | 1 .Doppel-Säure - Mb. 24.— 
7.40 V 1 Fl/Ploxabenlack „ 7.40 


1 Sortiment A in 4 halben •FarUenen ■ • Mk. 125.50 

I Sortiment B in B ganzen'. P»Etjön< n ; > ... rt 844 — 
1 Sortiment C in fi Doppel-Portionen „ OST. — 

i Sortiment D in 10 halben Portionen • „ 312— 

i Sortiment E in 10 ganzen Portionen • • „ 574,— 

ölese Preiserhöliung tritt sofort hi Kraft- Wir 
köoiien auch in Zukunft die uns votdidfcewäsif 0/dgrs pur 

811 Tages|«*eisen ausftlhrcti, "■■■■■■'' [■ 


Zu beziehen durch «Ile Dental-Depots 

. - : f ftuskunltfi, Proben : 

durch die 
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WEISS & SCHWARZ, Wien, I. Petersplatz 7 


Zu beziehen durch die Dental-Depots oder auch direkt 


Wilh. Lippold sen. Erben 

Rostock in Mecklenburg« 


Seit Jahren erprobt J In der ganzen Welt verbreitet! 


pgzisions - Abdruckmasse 

in roter und gelben Farbe 

^ gibt den denkbar schärfsten Abdruck. ips 

ird in fast kaltem Zustande zum Abdruck« 

nehmen veirwendet. 

Zu 'haben in &ileh Xifints^Cepotavder Weit. 

Fabrikant: RONA IHRE, Budapest, Klräly-utcza 47, 


\l 















■ PSMAtER APPARATS 
i RANKEST Ati 


Ä fckfccittp , *■ '•■ . 
1 Via*ii>qn:v • ^on> »ftaich «teil 

; V^fektrtkhr* 
v j i k t f j rui iPolterrnoiot« 


StMLÜffato 

und f & nti-fihib -Apparate 


Üahnercihcbr 

1«$!rurr»OTfc* und Apparate 


Mand&ritw£itun$&' 


Stets lagernd bei den Herren 

WBISS & SCHWARZ, Wien, 1. Petersplatz 














Prtwll<rt. RsilHCS PalMtUrt. 

„neue** Saugschablone 

mit Metallboden. 

Ich habe meine im Jahre 1904 eingeführte Patentsaug¬ 
schablone noch weiter verbessert und ist sie unter der Bezeich¬ 
nung Rauhes „neue“ Saugschablone im Handel zu haben. 

Neben den Vorzügen meiner alten Saugschablone hat sifr 
die wesentliche Verbesserung, dass sich unter dem Knopfe- 
kein Zinnring mehr befindet, der weggenom* 
men werden muss. Nach einfachem Abheben der Weich- 
metall-Schablone ist die Knopfvorrichtung ohne weiteres ge¬ 
brauchsfähig, so dass es nichts Einfacheres in der Handhabung gibt,, 
wie Rauhes neue Saugschablone. Ein Abbrechen des Knopfe* « 
.ist daher ausgeschlossen. Das Bett für die Gummi¬ 
scheibe bleibt durch Wegfallen jeder weiteren 
Wegstichelung absolut sauber, was eine rich¬ 
tige Lage der Gummischeibe garantiert. Auch 
bei mehrmaligem Vulkanisieren (Reparaturen usw.) verändert 
sich das Bett für die Scheibe nicht, weil das Bett selbst durch» 
das Quillen des Kautschuks unbeeinflusst bleibt, da das Bett voit 
beiden Seiten aus Metall besteht. 

Die neue Saugschablone soll nicht angestiftet werden, 
sondern nach dem Andrücken an das Gipsmodell, das am besten- 
mit einem Filzkegel geschieht, soll unter die Schablone eilt 
linsengrosses Stück Stentsmasse gebracht und mittels dieser die: 
Schablone vor dem Stopfen auf das heiss gemachte Modell an¬ 
geklebt werden. 

Rauhes „neue“ Saugschablone wird in 
Grössen von rund 14, 16 und 18 geliefert. 

Zu jeder Schablone gehören 2 Stück Gummischeiben. 

Preis mit Goldplättchen Mk. 2.50 per Stück, 1 / t Dutz. Mk. 12.50*. 
mit 60 Prozent Teuerungszuschlag. 

„ „ Goldboden und Goldplättchen Mk. 4.50 per Stück 

V, Dutz. Mk. 24.—, mit 60 Prozent Teuerungszuschlag- 
„ „ Foralplätlchen Mk. 1.60 per Stück, J /* Dutz. Mk. 7.50- 

mit 50 Prozent Teuerungszuschlag. 

C. RAUHE, Düsseldorf 24 

Königs-Allee 8 . 

Feraruf 2136. — Postscheckkonto Köln Nr. 11.686. 
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